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RESUMEN 
El propósito del estudio fue establecer la relación entre los tipos de traumatismos 
maxilofaciales más frecuentes y los tipos de fracturas de los maxilares en pacientes 
del Hospital Apoyo Iquitos en el año 2011 al 2015. La muestra estuvo constituida 
por 45 pacientes (29 masculino, 16 mujeres). El diseño de investigación fue No 
experimental, Descriptivo, correlacional transversal, retrospectivo.  
Los resultados que se obtuvieron fueron: La mayoría de pacientes fue del sexo 
masculino con un 64,4%, el sexo femenino presentó el 35,6%. El mayor porcentaje 
de pacientes fue del distrito de Iquitos con el 40%, seguido del distrito de Belén con 
el 26,7% , Punchana con el 17,8%, San Juan con el 13,3% y Nauta con el 2,2% De los 
últimos cinco  años, el 2011 fue el año en que mas fracturas se presentaron con un 
24,4%, seguido del 2012 y 2014; con un 20% cada uno el 2013 y 2015 con un 17,8% 
cada uno. La fractura mandibular fue más prevalente en el sexo masculino con el 
46,7%, seguido del femenino con el 28,9%.  En la fractura del reborde alveolar el 
sexo masculino fue el más prevalente con el 8,9% seguido del femenino con el 4,4%. 
La fractura mandibular fue más prevalente de las fractura maxilares con un 75,6%, 
seguida de la fractura de reborde alveolar con un 13,3%, la fractura tipo Lefort III 
tuvo un 6,7% y la fractura mandibular y reborde alveolar un 2,2% igual que la de 
piso de orbita. Los accidentes de tránsito fueron la etiología mas prevalente con un 
68,9%,  seguido de caída y accidente de  trabajo.                                                                                                       
Con un 11,1% cada uno y agresión física con un 8,9%.  En los 5 distritos la fractura 
mandibular fue la más prevalente. Solo el distrito de Belén presento casos de 
fractura aislada de piso de órbita. La fractura aislada de orbita solo estuvo presente 
en el sexo femenino. En los últimos 5 años la fractura mandibular fue la más 
prevalente. La fractura mandibular fue la más prevalente con todos los tipos de 
etiología. La fractura aislada de órbita se presento solo por accidente de tránsito. La 
fractura de reborde alveolar se dio por todas las causas. La Lefort III se presentó 
por accidente de tránsito y por caída. No existe relación entre el tipo de fractura y 
las etiologías que las originan. 
 
Palabras claves: fractura de los maxilar  y su etiología  
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                                                       ABSTRACT 
The purpose of the study was to determine types of maxillary fractures and its etiology 
in the hospital support Iquitos garayar Garcia¨ ¨César, 2011 to 2015. The sample 
consisted of 45 patients (29 men, 16 women).  The research design was not 
experimental, descriptive, correlacional transversal, retrospective; This was measured 
the level of maxillary fractures through tab types data, mouth mirror, low language, 
glove, mask, camera. The results obtained were: most of patients were male with a 
64.4%, females presented 35,6%. The highest percentage of patients was the District of 
Iquitos with 40%, followed by the District of Bethlehem with 26.7%, with 17.8% 
Punchana, San Juan with 13.3% and Nauta with 2.2% over the last 5 years, the 2011 was 
the year in which more fractures were presented with a 24.4%, followed by the 2012 and 
2014; with a 20% each 2013 and 2015 with a 17.8% each. Mandibular fracture was most 
prevalent from the maxillary fracture with 75.6%, followed by alveolar ridge with a 
13.3% fracture, fracture type Lefort III had a 6.7% and mandibular fracture and alveolar 
2.2% equal to the floor of orbit. Accidents of traffic were the causes most prevalent with 
68.9%, followed by fall and accident at work with 11.1% each, and physical aggression 
with a 8.9%. Mandibular fracture was more prevalent in males with 46.7%, followed by 
the feminine with 28.9%.  The fracture of the alveolar male was the most prevalent with 
8.9% followed by the feminine with 4.4%. In the 5 districts mandibular fracture was the 
most prevalent. Only the District of Bethlehem presented cases of fracture of floor of 
orbit. Isolated fracture of orbit only was present in the female sex.  In the last 5 years the 
mandibular fracture was the most prevalent. Mandibular fracture was the most prevalent 
with all types of etiology. Fracture of orbit was presented only by accident of traffic. 
Alveolar ridge fracture occurred from all causes.  The Lefort III arose by accident of 
traffic and by fall.  There is no relationship between the type of fracture and etiologies 
that originate them.   
Key words: fracture of the maxilla and its etiology. 
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                                                 INTRODUCCION  
 
Los factores etiológicos fundamentales de las fracturas craneofaciales son los 
accidentes de tráfico (causa más frecuente), agresiones, traumatismos casuales, 
accidentes deportivos y laborales. Son más frecuentes en varones jóvenes. El 
tratamiento de estas fracturas ha cambiado radicalmente durante las dos últimas 
décadas, los conceptos tradicionales (intervenciones diferidas, incisiones mínimas, 
exposición limitadas de los fragmentos óseos, osteosíntesis con alambres de acero 
y bloqueo intermaxilar prolongado) han sido sustituidos por.   
Tratamiento temprano y en una sola fase de todas las  lesiones de tejidos blandos y 
duros Exposición amplia de todos los focos de fractura. Reducción anatómica 
precisa de todos los fragmentos y fijación rígida de los mismos con placas, 
miniplacas, microplacas y tornillos de titanio. Reconstrucción de los arbotantes 
verticales y transversales de los huesos faciales. Injertos óseos primarios para la 
reconstrucción de los segmentos óseos desaparecidos o conminutos. Suspensión 
del periostio y tejidos blandos para evitar el efecto de envejecimiento asociado con 
la desperiostizacion de grandes superficies del esqueleto facial. 
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Objetivos:  
General  
Establecer la relación entre los tipos de traumatismos maxilofaciales más 
frecuentes y los tipos de fracturas de los maxilares en pacientes del Hospital 
Apoyo Iquitos en el año 2011 al 2015. 
 
Específicos   
 Identificar los tipos de traumatismos maxilofaciales más frecuentes en 
pacientes del Hospital Apoyo Iquitos en el año 2011 al 2015. 
 
Identificar los tipos de fracturas de los maxilares en pacientes del Hospital 
Apoyo Iquitos en el año 2011 al 2015. 
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CAPITULO I: MARCO TEORICO 
 
1.1. Estado del arte (antecedentes) 
 
PACHECO, M.et al (2007). En su estudio retrospectivo de casos con 
diagnóstico de fractura mandibulares tratados entre el 1 de enero de 
1997 y el 31 de diciembre de 2001, en el Hospital Militar de México; 
se tiene que  de un total de 41 pacientes, 39 eran masculinos y dos, 
femeninos. El rango de edad fue de 17 a 57 años, con un promedio de 
29.9. La causa más frecuente de fractura fue la violencia urbana 
(41%), seguida por los accidentes automovilísticos (29%), caídas 
(17%), lesiones en actividades deportivas (5%), heridas por arma de 
fuego (5%) y atropellamiento por vehículo automotor (3%). El sitio 
anatómico más afectado fue el ángulo mandibular (33.8%), seguido 
por la región parasinfisiarias (30.8%). El sexo masculino padeció 
95% de los casos.1 
 
VELASQUEZ, M.et al (2006-2007). En un estudio prospectivo 
realizado de  Enero de 2006 a Junio de 2007 sobre la   Prevalencia de 
Fracturas Mandibulares en el Hospital General de Medellín – 
Colombia se encontró que de  171 fracturas mandibulares, más 
frecuentes en hombres (4.5). El 79.6% menores de 40 años, 
residentes en la zona urbana (71%). La mayoría traumatizados en 
accidentes de tránsito en motocicleta (43%). El 45% sin el casco en el 
momento de la colisión y el 20% en estado de alicoramiento. Las 
fracturas más comunes fueron las de ángulo y las dentoalveolares en 
igual porcentaje (19%), seguidas por las de parasínfisis (16.3%). El 
49% presentó trauma en otros sitios faciales.  
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El 93.3% se operaron bajo anestesia general, mediante abordajes 
intraorales (97%), con reducciones abiertas (50%) y abiertas más 
cerradas (24%). La complicación más común fue la infección del sitio 
operatorio.2 
CASTILLO, C. (2005). En un estudio retrospectivo sobre Prevalencia 
de Fracturas en los Maxilares de los Pacientes que acudieron al 
Servicio de Cirugía Máxilo Facial del Hospital Clínico Universitario – 
Venezuela ,Febrero-Noviembre 2004 encontró que  la causa o 
etiología más común fue asalto o pelea (n=47; 41%), de los grupos 
etáreos estudiados se observó una mayor prevalencia en el grupo de 
20 a 29 años con un número total de 47 casos (40%) distribuidos de 
la siguiente manera (n=7; 6%) en el maxilar superior y (n=40; 34%) 
en el maxilar inferior. La distribución de fracturas de los maxilares de 
acuerdo al sexo fue en el maxilar superior (n=4; 3% en el sexo 
femenino y n=19; 17% en el masculino) y en el maxilar inferior 
(n=16; 14% para el sexo femenino y n=77; 66% para el sexo 
masculino). De acuerdo al número de fracturas por maxilares, el 
maxilar inferior es más susceptible a fracturas presentando 52 casos; 
50% los que tenían una sola línea de fractura, 25 casos; 24% con dos 
líneas de fractura y 8 casos: 7% con tres líneas de fractura. Con 
respecto a la localización anatómica el cuerpo del maxilar inferior 
(n=44; 28%) es la zona más susceptible a fractura. 3 
 
RENGIFO, J. (2005). En un estudio retrospectivo sobre Características 
Epidemiológicas de las Fracturas Maxilofaciales Hospital Regional 
Loreto “Felipe Arriola Iglesias” Enero 2003 a Diciembre 2004, encontró 
que el sexo masculino fue el más afectado, siendo su porcentaje el 78.46 
%, en cuanto al grupo etáreo estuvo correspondido entre 0 -30 años, fue 
70.76%, el agente causal más frecuente.  
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 Fue  por Accidentes de tránsito con el 50.77%; y el 26.15% por caídas; el 
tipo de fractura más frecuente fue el de la pirámide nasal con 27.54% y 
fractura mandibular con el 21.74%; el método de ayuda más utilizado fue 
la proyección de Watters con 34.83 %. El tercio medio facial es el 
segmento más afectado.4 
HERNANDEZ, L. (2004). En un estudio retrospectivo  realizado 
durante el año 2001, sobre la Incidencia de las Fracturas 
Mandibulares en Guyana en el  Hospital Clínico Quirúrgico Docente 
"Dr. Miguel Enríquez" en la Habana - Cuba, las fracturas 
mandibulares ocuparon el 56,6 % del total de fracturas 
maxilofaciales y fue más frecuente en los hombres (89,5 %). Los 
grupos etáreos de mayor incidencia fueron de 25 a 34 y de 35 a 44 
años, con el 30,6 %. La causa más común de fracturas mandibulares 
fue la agresión personal (68,6 %) y la región anatómica más afectada 
el ángulo mandibular (67,4 %).5 
 
AVELLO, F. (2002). En un estudio realizado en Junio 1999 a Febrero 
2002, sobre “Epidemiologia y Clasificación de las Fracturas 
Maxilofaciales en el Hospital Nacional Dos de Mayo – Perú,  se 
encontró que de 158 historias clínicas que se revisaron: el 85% fue 
de sexo masculino y el 15% femenino; las edades afectadas 
estuvieron entre los 10 y 80 años; el 67% estuvo entre 20 y 40 años, 
mientras que el 85% entre los 10 y 50 años de edad. El 36% se debió 
a accidentes de tránsito (choques automovilísticos y atropellos); 19% 
agresiones por robo17%, por caídas, 13% por riñas o peleas, 10% de 
forma casual (juegos, agresión animal o PAF), 5% Accidentes de 
trabajo 46% de los pacientes presentan fracturas del tercio medio 
facial, 35% fracturas mandibulares 
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                 1.2. Bases teóricas: 
Las fracturas maxilares causadas por violencia interpersonal típicamente 
son fracturas cerradas que comprometen uno o varios huesos faciales, 
pero con daño mínimo de tejidos blandos. 
Los accidentes por vehículos de motor producen una variedad amplia de 
lesiones. La desaceleración rápida empuja la cara contra el choque o la 
cabrilla dando fracturas complejas con minutas que comprometen todo el 
tercio medio. Los vidrios y metales astillados producen heridas avulsivas 
de tejidos blandos de la cara y cavidad oral, completando el cuadro para 
obstrucción aérea.- En este tipo de accidentes también se presentan, por lo 
general, heridas en otras partes del cuerpo. 
Las heridas por arma de fuego del maxilar por lo general son el resultado 
de intentos de suicidio, violencia civil y militar, dando heridas avulsivas, 
penetrantes de lado a lado con pérdida de hueso y tejido blando. 
Las fracturas maxilares en general ocurren más frecuentemente en 
población joven; con mayor incidencia en el grupo de 20 a 30 años; tres 
veces más en hombre que en mujeres. En niños menores de 12 años las 
fracturas maxilares son raras ya que éstos son más elásticos, menos 
neumatizados y más protegidos por la mandíbula y el hueso frontal. Las 
causas más frecuentes son accidentes automovilísticos, caídas y abuso 
físico. En ancianos las fracturas maxilares son menos frecuentes que en 
jóvenes y por lo general, son el resultado de caídas. Se complican porque 
la mayoría de estos pacientes son edéntulos. 
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CONSIDERACIONES ANATÓMICAS 
El maxilar superior y los huesos faciales asociados forman el tercio medio 
del esqueleto facial. El límite inferior es el plano oclusal y el posterior es 
la unión esfenoetmoidal y el proceso pterigoides. 
 Los huesos que forman el tercio medio facial son: nasal, lacrimal, 
cigomático, palatino y maxilar que son dobles y el vómer; etmoides y 
esfenoides son impares. 
El maxilar superior es el hueso principal que forma parte de la órbita, la 
cavidad nasal, los senos paranasales y el paladar duro. Está formado por 
cuatro procesos frontal, cigomático, palatino y alveolar. El cuerpo está 
socavado por el seno maxilar de aspecto piramidal con base en la pared 
nasal lateral y ápice hacia el cuerpo del cigoma. 
El tercio medio recibe innervación de la segunda rama del trigémino. Los 
ramos a los dientes pasan a través de la pared externa del hueso. El nervio 
infraorbitario pasa a través del canal infraorbitario, debajo del piso de la 
órbita, para inervar los tejidos blandos del párpado inferior, las mejillas, 
el aspecto lateral de la nariz y el labio superior. La rama palatina innerva 
la mucosa palatina. El nervio nasopalatino pasa anteriormente en la 
mucosa del septum bilateralmente y a través del foramen incisivo para 
inervar la mucosa palatina anterior. 
El esqueleto facial medio está hecho para resistir las fuerzas verticales de 
la masticación y se refuerza por seis pilares verticales, 3 a cada lado 
llamados canino, cigomático y pterigoideo, que transmiten las fuerzas 
verticales de los dientes y las distribuyen sobre un área amplia en la base 
del cráneo. El pilar canino se origina de la eminencia canina del proceso 
alveolar, pasa superiormente reforzado el borde piriforme lateral y luego 
continúa a través el proceso frontal del maxilar al reborde supraorbital. 
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El pilar cigomático se origina en la cresta cigomático alveolar y se 
extiende arriba hacia el cigoma donde se divide en dos ramas. La anterior 
asciende a lo largo del reborde lateral de la órbita hacia la mitad lateral 
del reborde surpraorbital y la posterior va a lo largo del arco cigomático 
hacia el hueso temporal.  
El pilar pterigoideo está formado por el proceso pterigoides que está 
unido al maxilar por intermedio del hueso palatino. Estos pilares luego 
son reforzados superiormente por los rebordes orbitarios superior e 
inferior, ya por los procesos alveolar y palatino. 
Las fuerzas traumáticas aplicadas al maxilar se distribuyen a la base del 
cráneo a través de estos pilares; son efectivos para resistir las fuerzas 
verticales, pero las fuerzas dirigidas perpendicularmente producen 
disyunciones del maxilar. 
CLASIFICACIÓN 
En 1901 René Le Fort, de París, reportó su experimento clásico 
produciendo fracturas del maxilar superior en una serie de cadáveres. Al 
variar el grado y dirección de los golpes, Le Fort encontró que las 
fracturas se podían clasificar de acuerdo al nivel más alto de la fractura. 
Le Fort I – Fractura Horizontal o tipo Guéring 
Es el tipo de fractura más frecuente; empieza en el reborde piriforme 
lateral, va horizontalmente sobre los ápices de los dientes, pasa por 
debajo de la unión cigomático maxilar, cruza la unión pterigomaxilar y 
pasa a través de ambas láminas pterigoideas a nivel o por debajo de la 
fisura pterigomaxilar. El septum nasal cartilaginoso se separa de la espina 
nasal anterior extendiéndose la fractura a través de la base del vómer. 
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El desplazamiento del maxilar depende de la dirección del golpe. Si es un 
golpe intenso sobre la cara, puede desplazar el maxilar superior hacia 
atrás. En la fractura a bajo nivel no hay desplazamiento muscular. Si el 
nivel es más alto, las inserciones del músculo pterigoideo están incluidos 
en el fragmento libre movido hacia atrás y abajo en la parte posterior, 
dando mordida abierta anterior. Muchas fracturas no están desplazadas. 
El maxilar desplazado será móvil, pero si el hueso está impactado no se 
mueve. El diagnóstico se hace por la maloclusión. 
Le Fort II – Fractura Piramidal 
El patrón geométrico de los bordes de la fractura semeja una pirámide. 
Empieza en la parte más débil del puente nasal debajo o a nivel de la 
sutura frontonasal y pasa bilateralmente a través del proceso frontal del 
maxilar, a través de los huesos lacrimales hasta la cresta anterior del canal 
nasolacrimal. Se dirige abajo lateral y anteriormente a través del aspecto 
más anterior del piso de la órbita, cruza el reborde orbitario inferior a lo 
largo de la pared anterior cruzando la fisura pterigomaxilar y a través de 
la lámina pterigoidea. 
También se puede presentar fractura de la base del cráneo con 
compromiso de los nervios craneales, principalmente el Motor Ocular 
Externo y el Facial. El signo de Battle es característico de las fracturas de 
la base del cráneo, se presenta 24 horas luego del trauma y consiste en 
equimosis en la línea de la arteria auricular posterior en el área mastoidea. 
Le Fort III – Fractura Transversa o Disyunción Craneofacial 
Se presenta separación completa de los huesos faciales de sus uniones 
craneales, ocurre a través del piso de las suturas cigomático frontal, 
frontomaxilar y frontonasal; a través del piso de las órbitas y del etmoides 
y del esfenoides con separación completa de todas.  
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 Las estructuras del esqueleto mediofacial. El maxilar puede permanecer 
adherido a sus articulaciones nasal y cigomática, pero todo el tercio 
medio facial queda suelto del cráneo y suspendido solo por tejidos 
blandos. 
También se presenta combinaciones de los tres tipos de fracturas 
maxilares y los tres pueden estar en el mismo paciente ya sea unilateral o 
bilateralmente. 
Las fracturas que parten sagitalmente l maxilar y el paladar son menos 
comunes, pero se pueden ver solas o en combinación con otras fracturas. 
TRATAMIENTO DE EMERGENCIA 
Los principios del cuidado de emergencia son: establecer la vía aérea, 
controlar la hemorragia y tratar las heridas asociadas. 
.Establecer la vía aérea 
El primer paso en el manejo de la vía aérea es succionar la boca y la 
Orofaringe con un succionador de alto volumen. Se revisa la boca por si 
hay dientes avulsionados o partidos o aparatos protésicos desplazados, los 
cuales se retiran para prevenir aspiración. Si la lengua está edematizada y 
bloque la vía aérea, se debe traccionar con una gaza para inspeccionar la 
orofaringe con coágulos y laceraciones en la base de la lengua. Luego se 
debe succionar la cavidad nasal con una sonda delgada; si es necesario se 
puede colocar un tubo nasoendotraqueal, o en su defecto un tubo 
oroendotraqueal, previos a una traqueotomía. 
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Control de la Hemorragia 
Por lo general la hemorragia no es un problema con las fracturas de 
maxilar superior, generalmente el sangrado viene de la nariz y pasa a la 
cavidad por la nasofarínge. El sangrado profuso proviene generalmente de 
las arterias palatina descendente o de la esfenopalatina que son ramas de 
la arteria maxilar superior. El control se hace por medio de taponamiento 
nasal anterior y si es necesario se hace también el taponamiento posterior 
que se deja por 24 horas y posteriormente se retiran para prevenir 
infección. 
            Tratamiento de heridas asociadas 
Luego de controlar la vía aérea permeable y el sangrado, se determina si 
existen otras heridas o injurias que puedan comprometer la vida del 
paciente. Por ejemplo, no se deben tomar estudios radiográficos externos 
de cráneo o de la cara a menos que se descarte compromiso de vértebras 
cervicales. El cierre de laceraciones faciales se puede retrasar hasta por 24 
horas (Baker y Schultz 1975 clin. Plast. Surg) y el tratamiento de 
fracturas faciales puede esperar hasta 7 a 10 días. 
Cuando la condición general del paciente lo permita, se pueden tomar 
impresiones de alginato si se requiere confeccionar férulas y con anestesia 
local se hace fijación intermaxilar temporal para darle mayor bienestar al 
paciente, controlar la hemorragia, disminuir la contaminación de fracturas 
compuestas y favorecer la cicatrización temprana de la mucosa 
TRATAMIENTO DEFINITIVO 
Los objetivos del tratamiento de las fracturas maxilares son restablecer las 
funciones de la cavidad oral con los dientes en una oclusión normal y la 
corrección de la deformidad facial. 
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La clave para reducir las fracturas maxilares es llevar los dientes a su 
oclusión previa. Cuando el paciente es edéntulo, las prótesis o las férulas 
quirúrgicas determinarán la reducción y estabilización. 
No se puede aplicar un solo patrón o método de tratamiento a todos los 
pacientes ya que las injurias mediofaciales producen una formación 
amplia de patrones de fracturas. Sin embargo los principios para el 
tratamiento de fracturas son: Reducción de los fragmentos y 
estabilización o mantenimiento de los fragmentos en la posición 
inmovilizada. 
El método de tratamiento preferido es el más simple que satisfaga los 
principios de reducción de fracturas y que produzca los mejores 
resultados. 
            CONSIDERACIONES PREVIAS 
Cuando se requiera confeccionar férula quirúrgica se debe tratar de tomar 
impresiones previas a la cirugía y si es posible, antes del cierre primario 
de las laceraciones. En los casos en que haya hipometría bucal o trismus 
se puede tratar de hacer bajo anestesia local. Si esto no es posible, se 
toman intraoperatoriamente. Se secciona el modelo por el sitio de las 
fracturas y se unen determinando la oclusión previa, sobre la cual se 
construye la férula. 
Solo se deben retirar los entes fracturados que no se puedan restaurar, los 
incluidos que se hayan desplazado al sitio de fractura y los restos 
radiculares no restaurables. 
En el acto quirúrgico primero se debe inspeccionar la cavidad oral 
buscando dientes perdidos, prótesis, cuerpos extraños como fragmentos 
de vidrio o metal, avulsiones óseas y tejidos blandos lacerados. Se lava la 
cavidad oral con solución salina o solución antiséptica.  
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No se usa agua oxigenada pues puede producir enfisema subcutáneo. En 
general se deben mantener todos los tejidos lacerados a menos que sean 
obviamente no vitales. Las heridas faciales se lavan pero su cierre se hace 
luego de completar los procedimientos intraorales. 
Si una laceración intraoral se va a usar para obtener acceso para una 
reducción abierta, su cierre se hace luego de la reducción de la fractura. 
Las laceraciones gingivales y de la mucosa se cierran con sutura 
absorbible tres o cuatro ceros. Las laceraciones linguales se cierran antes 
de la fijación intermaxilar. 
Cuando hay fractura dentoalveolar se va a usar férula, se reduce 
manualmente y se mide ésta hasta lograr ajuste adecuado. Se retira, se 
pasan los alambres de fijación, se coloca y se fija.  
Cuando se emplean arcos, se colocan flojos hasta que se logra la oclusión 
final. También pueden estar partidos en el sitio de la fractura, para 
permitir manipulaciones menores. 
Reducción de la fractura maxilar 
En la fractura Le Fort I no desplazadas, se logra la reducción con simple 
fijación maxilo mandibular. Cuando hay desplazamiento se hace la 
reducción por manipulación manual; se puede traccionar por medio de un 
alambre unido al arco superior en la zona anterior o dos en la zona 
bicúspide. 
Se puede ayudar por medio de elásticos traccionantes. Las fracturas Le 
Fort II y III se reducen de igual manera o por medio de fórceps para 
traccionar. Una vez hecha la maniobra, se confirma la reducción palpando 
la unión frontonasal y el reborde orbitario inferior. En la Le Fort III 
también se palpa la unión frontomalar. 
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Fijación esquelética y reducción abierta 
La fijación esquelética se hace a través de alambres de suspensión, 
osteosíntesis con alambres o con placas de minifragmentos. Está indicada 
cuando la reducción cerrada de la fractura y la fijación maxilomandibular 
no logra reducir y estabilizar la fractura. 
Kuepper y Harrigan (1977 J. Oral Surg. Vol 35) en una revisión de 
tratamiento de 112 fracturas de maxilar superior reportaron éxito 
utilizando fijación intermaxilar sola en 100% de fracturas Le Fort I, 89% 
de Le Fort II y 83% de Le Fort III. 
 Los sitios utilizados para colocar suspensión con alambre, placas de 
comprensión o alambre de osteosíntesis son: Espina nasal anterior, 
reborde piriforme lateral, reborde orbitario inferior, soporte cigomático y 
unión frontomaxilar. 
En los casos en que no se puede hacer fijación maxilomandibular, por 
ejemplo en edéntulos con dentaduras o férulas no disponibles, está 
contraindicado el uso de alambres de suspensión. Se utiliza alambres de 
osteosíntesis o placas óseas. 
La mandíbula es un hueso en forma de U que condiciona su función. 
Se trata de un hueso expuesto, fuerte, móvil e involucrado en el habla 
y la alimentación. Es lugar de inserción muscular y ligamentosa 
siendo los dientes los encargados de la articulación con el maxilar 
superior. Podemos distinguir dos divisiones principales: una 
horizontal (anterior) que soporta la dentición y otra vertical 
(posterior) donde se insertan los músculos de la masticación y forma 
la articulación témporo-mandibular (ATM).  
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Las regiones anatómicas mandibulares son: una alveolar y otra 
sinfisaria; el cuerpo, el ángulo y la rama mandibular, así como el 
proceso coronoides y condileo. 
 Las fracturas mandibulares son las más frecuentes en traumatología 
facial tras las fracturas nasales, siendo motivo de numerosas 
consultas en los Servicios de Urgencias. Su etiología viene 
determinada por impactos en el tercio inferior de la cara siendo los 
más frecuentes los accidentes de tráfico, si bien las agresiones, caídas, 
accidentes domésticos, armas de fuego, explosiones o la práctica de 
deportes de alto riesgo, son otras causas de menor frecuencia. El 
agente puede ocasionar la fractura por mecanismo directo 
(produciéndose la fractura en el lugar del traumatismo) o indirecto 
(muy frecuente la fractura condílea en fuertes traumatismos 
sinfisiarias).  
Los niños presentan una menor incidencia de este tipo de fracturas 
debido principalmente a que poseen una mayor elasticidad ósea. Las 
fracturas cuya línea sigue una trayectoria anterioinferior, es decir, 
hacia abajo y adelante se consideran fracturas horizontales 
favorables, porque la fractura tiende a la estabilidad por acción de la 
musculatura anterior y posterior (músculo masetero y pterigoideo 
interno). En las fracturas verticales desfavorables la línea transcurre 
desde atrás hacia delante y hacia dentro. 
Las fracturas mandibulares suelen localizarse en regiones que 
presentan cierta debilidad y en las que la estructura ósea tiene una 
menor resistencia (p.e. el cóndilo mandibular) o existe un 
edentulismo o presencia de dientes retenidos, quistes o largas raíces 
dentales. En el niño los puntos débiles de la mandíbula son la región 
del germen del canino definitivo, la del segundo molar y el cuello del 
cóndilo. 
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La hilera de dientes de la mandíbula está dispuesta de tal forma que 
los dientes más frontales están más cerca del lado vestibular, 
mientras que los molares se ubican hacia el lado lingual de la 
mandíbula. El arco dentario de la mandíbula semeja una parábola en 
la que las superficies oclusivas de los molares inferiores tienden a ser 
rectangulares (las superiores son más romboidales). Las cúspides 
tienen una disposición vestibular y lingual. Los molares inferiores 
presentan dos raíces, una medial y otra distal. Finalmente, el aporte 
sanguíneo corre a cargo principalmente de la arteria alveolar inferior 
(rama de la arteria maxilar), interviniendo también la arteria facial y 
la irrigación a través de las inserciones de los músculos regionales. 
Existen dos nervios que pueden verse involucrados en este tipo de 
trastornos: la rama marginal del nervio facial y la división 
mandibular del nervio trigémino. El nervio alveolar inferior se 
introduce en el aspecto medial del hueso a través del foramen 
mandibular y atraviesa el ángulo y el cuerpo dentro del canal 
mandibular.  
El nervio facial se divide a nivel de la glándula parótida en las ramas 
temporofacial y cervicofacial dando posteriormente las ramas 
temporal, cigomática, bucal, marginal, cervical. Ésta última avanza 
hacia la región sinfisaria bajo el plano del músculo platisma. (YESTE, 
L. et al 2000) 
 
 Etiopatogenia. 
Hay dos componentes fundamentales involucrados en la fractura del 
maxilar inferior: el factor mecánico (golpe) y el factor estacionario 
(mandíbula). La violencia física y los accidentes automovilísticos 
lideran la lista, sin embargo en estudios realizados en hospitales 
privados, los accidentes industriales se ubican como una segunda 
causa cercana a los accidentes automovilísticos.  
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En estos hospitales la incidencia de la violencia física es 
extremadamente baja, aproximadamente 10%.  
El factor dinámico se caracteriza por la intensidad de golpe y su 
dirección. Un golpe leve puede provocar una fractura en tallo verde o 
una simple fractura unilateral, mientras que, por el contrario, un 
golpe fuerte directo puede provocar una fractura expuesta y 
conminuta, con desplazamiento traumático de las partes. La dirección 
de golpe determina en gran medida la ubicación de la fractura o las 
fracturas. Un golpe sobre el lado derecho del mentón puede traer 
como resultado una fractura de la región del agujero mentoniano de 
ese lado y una fractura del lado de la mandíbula lado opuesto. La 
fuerza aplicada a la punta del mentón podría traer como resultado 
fractura de la sínfisis y condilea bilaterales. Una fuerza intensa podría 
empujar los fragmentos condilares sacándolos de las cavidades 
glenoideas. 
El componente estacionario tiene que ver con la mandíbula misma. La 
edad fisiológica es importante. Un niño, con sus huesos en 
crecimiento puede caerse por una ventana y sufrir una fractura en 
tallo verde o no fracturarse para nada, mientras que una persona de 
edad, cuyo cráneo intensamente calcificado puede compararse con 
una pieza de alfarería, puede caerse sobre una alfombra y sufrir una 
fractura complicada. 
La vulnerabilidad del maxilar inferior en si varía de un individuo a 
otro y de un momento a otro de la vida del mismo individuo. Un 
diente profundamente retenido hará vulnerable  el ángulo de la 
mandíbula, al igual que un estado fisiológico y patológico. 
 Tal como la osteoporosis o un gran quiste. El mayor propósito de 
calcio en un atleta entrenado va a reducir las fracturas de los 
maxilares. (KRUGER, G. 2000). 
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Consideran al alcohol como una causa asociada al 21% y el 15% de 
fracturas mandibulares. En los países desarrollados, como Europa, la 
violencia seguida de accidentes automovilísticos son las causas 
principales, mientras que en los países en desarrollo los factores son 
reservados, siendo los accidentes automovilísticos los de mayor 
frecuencia. Lo que se demuestra en Nigeria, donde E. T. Adebayo & 
Cols, presentaron 443, casos de los cuales 246 casos pertenecieron a 
los accidentes automovilísticos con un porcentaje de 56%, seguidos 
de las caídas con un porcentaje de 24%. (1,35, 36). (Oikarinen 
Kyosti & Cols. 2004,). 
 
Reportan que el trauma facial es considerado como tercera causa de 
muerte en la población general y la primera entre los jóvenes, siendo 
las jóvenes de sexo masculino lo de principal ingreso en el hospital.  
 
             (René Rojas & Cols., 2003). 
 
De igual forma, revelaron que las fracturas maxilofaciales se 
presentan con mayor frecuencia en el sexo masculino que en el 
femenino a nivel mundial. (37,38). (Adebayo & Cols.2003). 
 
Afirma Oribe, en el capítulo Traumatismo y Fracturas Maxilofaciales 
de su libro Cirugía Maxilofacial, que en el maxilar inferior la 
prevalencia de fracturas, por sitios corresponde a la siguiente. 
 En el ángulo de la mandíbula un 31%, en el cóndilo un 18%, en la 
región molar 15%, en la región mentoniana 14%, en la sínfisis un 8%, 
en la rama un 6% y en la apófisis coronoides un 1%.  
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Las características de la fractura dependen de factores como las 
estructuras anatómicas con zonas débiles o la existencia de terceros 
molares no erupcionados. (PACHECO, M. 2007). 
 
 Según Kruger (2000), la incidencia de fracturas mandibulares por 
sitio es   lo siguiente:  
 
 Angulo   31% 
 Cóndilo   18% 
 Región molar   15% 
 Región mentoniana  14% 
 Sínfisis     8% 
 Canino      7% 
 Rama      6% 
 Apófisis coronoides    1%   
 
            Clasificación de las Fracturas Maxilares   
 a) REGION ANATOMICA 
Fracturas dentoalveolares. 
Fractura parcial englobando uno o varios dientes junto con el hueso 
que forma el alveolo dentario. Representan el 3% de las fracturas 
mandibulares. Las avulsiones y subluxaciones de los dientes 
requieren un tratamiento precoz para mejorar el resultado. El 
pronóstico se ve favorecido por el medio de transporte utilizado 
(suero fisiológico, leche o boca del paciente).  
Las fracturas que sólo afectan el esmalte y la dentina pueden no 
requerir un tratamiento endodóntico primario, la afección de la pulpa 
obliga a la remisión del paciente a un especialista.  
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.Fracturas sinfisarias y parasinfisarias: Las fracturas aisladas de la 
sínfisis mandibular son raras ya que cuando están presentes suelen ir 
acompañadas de fracturas del cóndilo. Presentan un escaso 
desplazamiento y cuando son múltiples puede observarse un 
escalonamiento.  
El trazo de fractura suele ser oblicuo u horizontal. Las parasinfisarias 
son más frecuentes y, como las sinfisarias, a menudo se acompañan 
de fracturas del cóndilo articular o del ángulo de la mandíbula. Hay 
que tener cuidado al manipularlas evitando dañar el nervio 
mentoniano. 
 
.Fracturas del cuerpo de la mandíbula: Son fracturas de los dientes 
posteriores que incluyen desde los caninos hasta el ángulo 
mandibular. En este tipo los desplazamientos y escalonamientos son 
frecuentes. 
 
.Fracturas del ángulo mandibular: Las fracturas del ángulo son 
frecuentes y se asocian en no pocas ocasiones a fracturas 
contralaterales del cóndilo o a otro nivel.  
 
Encontramos muchas veces lesiones subyacentes que las favorecen 
como la existencia de terceros molares o quistes foliculares que 
debilitan el tejido óseo y hacen el ángulo mandibular más proclive a 
la fractura ante impactos laterales (se trata en estos casos de 
fracturas abiertas al irrumpir el trazo en el molar o región quística). 
Son fracturas que pueden presentar problemas de osificación. 
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.Fracturas de la rama mandibular: Son fracturas poco frecuentes 
en las que la ausencia de desplazamiento es lo más comúnmente 
encontrado. El mecanismo de producción suele ser por impacto 
directo.  
   -Fractura longitudinal: No desplazadas.  
   -Fractura transversal: Desplazadas por acción del músculo 
temporal. 
 
.Fracturas del cóndilo mandibular: El cóndilo es un lugar donde 
frecuentemente asientan las fracturas mandibulares debido a su 
relativa debilidad estructural, a pesar de estar protegido en el 
interior de la fosa glenoidea. La mayoría de las veces son fracturas 
indirectas por flexión o por cizallamiento y no es corriente que 
alteren la oclusión, salvo la existencia de una mordida anterior. 
Pueden ser uni o bilaterales y se clasifican según el desplazamiento y 
la superposición de fragmentos. Se considera como desviación grave 
aquella que excede los 30° con respecto al fragmento distal, y 
desplazamiento importante a aquella en la que la superposición de 
los fragmentos es superior a 5 mm. El compromiso de la 
vascularización del fragmento proximal a menudo tiene como 
resultado una necrosis avascular. Otras complicaciones frecuentes 
son la osteoartritis, dolor en la ATM, avulsiones del disco, 
hemartrosis/hematoma que puedan dar lugar a anquilosis. 
             .Fractura de la apófisis coronoides: Las fracturas aisladas del     
proceso coronoides son muy raras, por lo que debemos buscar otras 
fracturas que la acompañen. Se suelen producir por mecanismos de 
cizallamiento asociada a una fractura por empotramiento del 
cigomático. El desplazamiento es pequeño ya que las inserciones 
musculares del temporal lo impiden. 
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b) DE ACUERDO A LA GRAVEDAD DE LA FRACTURA: 
 
1. Completa, si ésta compromete toda la integridad de la mandíbula. 
2. Parcial, si sólo compromete una parte de la misma.  
2.1 Fractura de tallo verde, característica en los niños, en que la tabla 
externa se encuentra fracturada y la otra simplemente plegada o 
doblada, hay discontinuidad incompleta del hueso. 
 
             c)EN CONSIDERACIÓN A LAS LESIONES CONCURRENTES EN 
TEJIDOS BLANDOS:   
1. Simples o cerradas: no hay comunicación con el medio externo. 
Compromiso de piel o mucosa oral. 
2. Expuestas o complicadas o compuestas: con comunicación con el 
ambiente externo. Compromiso con piel o mucosa oral. 
 
d) SEGÚN TIPO DE FRACTURA: 
 
1. Fracturas horizontales, la línea de fractura lleva una dirección 
horizontal. 
2. Fracturas verticales, la línea de fractura lleva una dirección 
vertical. 
3. Fracturas complejas, que presentan fragmentos múltiples con 
líneas de fractura en diferentes direcciones. Se producen en 
traumatismos severos. 
4. Fracturas impactadas: en donde las puntas óseas se encuentran 
encajadas unas en otras y mantienen la posición. 
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e) DE ACUERDO A LA DIRECCIÓN DE LA LÍNEA DE   FRACTURA 
(Fry & col): 
 
1. Fracturas favorables, línea de fractura que debido a su dirección y a 
su relación con la tracción ejercida por los músculos tiene poca 
posibilidad de desplazamiento de los fragmentos. 
2. Fracturas no favorables, línea de fractura que debido a su dirección 
y a su relación con la tracción ejercida por los músculos tiene gran 
posibilidad de desplazamiento de los fragmentos. 
 
             f) SEGÚN LA PRESENCIA O AUSENCIA DE DIENTES A LOS LADOS 
DE LA LÍNEA DE FRACTURA (Kazanjian y Converse): 
 
1. Clase I: se encuentran dientes a ambos lados de la fractura, estos 
pueden ser usados para ayudar en la reducción de la fractura. 
2. Clase II: donde los dientes están presentes solo en un lado de la 
línea de fractura, los dientes superiores pueden ayudar en la 
reducción de la fractura. 
3. Clase III: los fragmentos óseos no contienen dientes a los lados de 
la línea de fractura. 
 
  g) CON RESPECTO AL NÚMERO O MODALIDAD DE LA 
FRACTURA: 
 
1. Única: si existe un trazo de fractura. 
2. Doble: si existen dos trazos de fractura. 
3. Múltiple: si existe más de un trazo de fractura. 
4. Conminutas: cuando hay numerosos fragmentos pequeños, y 
algunos de estos pueden estar desvitalizados. 
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DIAGNÓSTICO 
              Clínica 
Clínicamente estas fracturas suelen caracterizarse por presentar una 
impotencia funcional articular (imposibilidad de abrir o cerrar 
completamente la boca), deformidad del arco mandibular (oclusión 
inapropiada), crepitación, desplazamiento y anormal movilidad, 
inflamación dolorosa a la palpación, asimetría facial (por fractura o 
luxación ósea), desgarro de la mucosa, parestesias, disestesias o 
anestesia de los labios por lesión del nervio alveolar inferior. Es útil 
preguntar al paciente por los posibles cambios en la oclusión así 
como por las pérdidas dentarias. Un paciente en el que no existan 
cambios en la oclusión y pueda abrir completamente la boca sin 
dolor, presentará excepcionalmente una fractura mandibular. La 
fractura o luxación de un diente deberá ser remitida al odontólogo sin 
demora, ya que incluso en los casos de avulsión completa, y si ha 
transcurrido poco tiempo (6-8 horas), es posible el reimplante con 
éxito, sobre todo en los niños. La pieza dentaria debe ser conservada 
en suero. Las facturas mandibulares son dolorosas si son móviles y 
deben ser tratadas de urgencia. Conviene, dentro de lo posible, 
realizar una exploración física antes de que aparezca la tumefacción 
tisular, edema, equímosis o hematoma que dificultará la correcta 
evaluación. Ante la existencia de una herida sobre el foco de fractura 
o desplazamiento importante, procederemos a explorar los nervios 
maxilares inferiores (si bien su reparación es difícil y poco 
satisfactoria). 
 En condiciones normales, la amplitud de apertura de la articulación 
es de  aproximadamente 35-40 milímetros medido del incisivo 
superior al incisivo inferior, considerándose patológica por debajo de 
30-35 milímetros.  
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La articulación témporomandibular permite un deslizamiento de la 
mandíbula hacia delante o la procidencia (el paciente debe ser capaz 
de situar los dientes de la arcada inferior por delante de los de la 
arcada superior).  
Debemos recordar que la limitación de los movimientos 
mandibulares, en ausencia de antecedentes traumáticos, puede ser 
secundaria a artritis reumatoide, anomalías óseas congénitas, 
osteoartritis que incluyan la articulación témporomandibular o 
espasmo muscular y anquilosis de tejidos blandos u óseos. 
Las fracturas más frecuentes en los adultos son las angulares 
(respecto a la muela del juicio), parasinfisarias y condíleas (cervical o 
basicervical). En los niños hay un predominio de las fracturas a nivel 
del cóndilo. Debemos tener muy en cuenta la asociación de fracturas 
bifocales a este nivel (37%): parasinfisarias y angulares (28%); 
parasinfisaria y condílea (25%) (muy frecuentes en niños); ramas 
horizontales y ángulo contralateral (25%). Otras lesiones faciales 
están asociadas en el 17´9% de los casos y en un 12% de los 
traumatismos mandibulares se presentan con lesiones dentales, 
llegando a un 49% el número de fracturas maxilofaciales que se 
acompañan de una fractura mandibular. 
Es frecuente el compromiso de partes blandas y estructuras vásculo-
nerviosas, ante lo cual el Cirujano Plástico deberá restituir la 
integridad de las unidades estéticas faciales, desgarros y laceraciones 
musculares o la pérdida de dichos tejidos mediante técnicas 
quirúrgicas reparadoras complejas o colgajos locales que mejoren la 
estética facial y complementen el tratamiento de la fractura ósea. 
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              Exploración neurológica. Pruebas musculares 
 -Apertura de la boca: 
Depresor primario: 1. Músculo pterigoideo externo, nervio trigémino: 
división mandibular, rama pterigoidea. 
Depresores secundarios: 1. Músculos hioideos. 2. Gravedad. 
 -Cierre de la boca: 
Elevadores primarios: 1. Músculo masetero, nervio trigémino. 2. 
Músculo temporal, nervio trigémino.  
 -Elevador secundario: 1. Músculo pterigoideo interno. 
El reflejo mandibular es un reflejo de estiramiento que engloba la 
función de los músculos masetero y temporal, que están inervados 
por el quinto nervio craneal (nervio trigémino) que media el arco 
reflejo. La ausencia o disminución de este reflejo nos indicará la 
existencia de algún trastorno en el trayecto del nervio. Para 
explorarlo colocaremos un dedo en la región mentoniana de la 
barbilla del paciente estando la boca en posición de reposo 
(ligeramente abierta). A continuación se golpea el dedo con un 
martillo de reflejos desencadenándolo y cerrando el paciente la boca.       
 
            Exploración radiológica 
En el diagnóstico de las fracturas mandibulares la radiografía 
panorámica u ortopantomografía proporciona una primera visión 
general. En ella podemos ver toda la mandíbula y el estado de las 
piezas dentarias al tratarse de una tomografía no lineal. Suele ser 
necesario realizar posteriormente radiografías en distintas 
proyecciones para completar un mejor estudio. La serie mandibular 
suele incluir una proyección antero-posterior, otra de Townes y por 
último una oblicua lateral derecho e izquierda.  
 36 
 
Para cada región mandibular podemos emplear proyecciones más 
específicas como en el caso de: 
 -Fracturas de cóndilo; donde utilizaremos una ortopantomografía, la 
proyección posteroanterior de Clementschitsch y/o las proyecciones 
de Schuller y Hofrath. 
 -En las fracturas sinfisarias o parasinfisarias es útil la 
ortopantomografía y la oclusal inferior, sin embargo es posible que 
una superposición de los cuerpos vertebrales artefacto y dificulte el 
diagnóstico en la región sinfisaria. 
 -Para las fracturas de la rama ascendente suele ser suficiente con la 
proyección anteroposterior y la lateral.  
 -En la región del ángulo de la mandíbula utilizaremos junto a la 
ortopantomografía la proyección anteroposterior y la lateral. 
 -En la articulación témporomandibular emplearemos la tomografía 
axial computarizada (TAC) para visualizar las estructuras óseas y sus 
relaciones; y la resonancia magnética nuclear (RMN) para la 
visualización del menisco articular. 
La TAC es un estudio esencial en la visualización de la mandíbula 
horizontal y de los cóndilos al existir frecuentemente en éstas 
desplazamientos y fracturas que se encuentran fuera de plano.  
En último caso, todas las posibles fracturas deben ser estudiadas bajo 
exploración en dos planos perpendiculares entre sí que permitan 
valorar posibles desplazamientos. 
TRATAMIENTO 
Solamente aquellas fracturas no desplazadas, estables (favorables) o 
incompletas en las que no se objetivan cambios en la oclusión, serán 
subsidiarias de ser tratadas únicamente con una dieta blanda, reposo 
absoluto articular y actitud expectante. Habitualmente se prefieren 
los tratamientos conservadores y funcionales.  
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El objetivo del tratamiento conservador es permitir una buena 
función sin reducción anatómica completa debido a la pronta 
movilización. El tratamiento quirúrgico busca restituir también la 
posición anatómica lo más perfectamente posible. 
            
 Tratamientos conservadores 
.Cerclajes: Los cerclajes constituyen un buen tratamiento para las 
fracturas mandibulares así como una opción coadyuvante apropiada 
para otras técnicas. 
 -Ligadura de Ernst: ligadura en ocho. 
 -Cerclaje de Schuchardt: alambre flexible alrededor del cual se sitúan 
perpendicularmente ocho varillas semicirculares. 
 -Cerclaje plástico de Pfeifer y miniplast de Drum: se emplean para el 
tratamiento de luxaciones dentales y fracturas de las apófisis 
alveolares. 
 -Cerclaje de Munster: con arco de alambre y resina. 
 -Cerclajes de cobertura acrílicos o metálicos: hacen innecesario el 
bloqueo intermaxilar (BIM) debido a su estabilidad. 
 -Cerclaje de Gunning: cerclaje protésico para mandíbulas edéntulas. 
 
.Ligaduras dentarias:  
 -Ligadura sobre un arco. 
 -Ligadura de Ducloz-Farouz. 
 -Ligadura de Dingman. 
.Férulas: Pueden ser monomaxilares, fijadas por engranaje a los 
dientes o por cerclaje      perimandibular  transmaxilar.  
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.Bloqueo intermaxilar: Técnica que permite reducir las fracturas 
oclusivas mediante la unión de dos arcos que se fijan al maxilar y a la 
mandíbula, de forma que una arcada ejerce presión sobre la otra. El 
periodo de inmovilización requerido para completar el tratamiento 
dependerá de la edad del paciente (cuatro semanas en niños, seis 
semanas para adultos y ocho semanas en los ancianos). Después de 
un BIM, incluso poco prolongado, debe iniciarse un periodo de 
rehabilitación. El BIM además de comprometer la alimentación y 
provocar una frecuente pérdida de peso, deberá ser sopesado su uso 
en el caso de pacientes con compromiso de la función pulmonar ( 
neumonía, fibrosis quística, cirugía de reducción, bronquitis crónica o 
enfisema), ya que provoca una disminución en los flujos espiratorios 
y en menor medida en los inspiratorios. 
Existen diferentes tipos de arcos: 
  -Arco plano, flexible, de gancho de Ginestet-Servais. 
  -Arco plano, flexible de gancho de Erich. 
  -Arco media caña, flexible o rígido, de gancho soldado de Jacquet. 
  -Arco de clavijas. 
   Tratamientos Quirúrgicos 
.Fijadores externos: Los fijadores externos tienen indicaciones 
limitadas en las fracturas mandibulares. Son utilizados en pérdidas 
de sustancia ósea, fracturas conminutas, heridas altamente infectadas 
en las que no se debe interponer material extraño y en traumatismos 
con pérdida de partes blandas que impida la cobertura del material 
de osteosíntesis. 
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.Fijación intramedular: Se trata de una técnica prácticamente 
abandonada y sustituida por la osteosíntesis con placas, que se 
emplea para tratar fracturas del cuello articular en pacientes con 
edentulismo total o parcial.  
.Alambre de acero: Produce una coaptación para mejorar la 
estabilidad en las fracturas mandibulares. Es muy útil en el ajuste de 
una reducción y en traumatismos con varios fragmentos que después 
pueden ser reforzados o no con miniplacas. Mantienen poco contacto 
con el hueso y resisten mal las fuerzas de torsión y compresión.  
.Pueden dar la estabilidad suficiente en fracturas en niños debido a la 
rapidez de osificación y a que suele tratarse de fracturas incompletas 
en tallo verde. 
 
.Osteosíntesis de estabilización funcional: Técnica que permite 
una consolidación primaria sin formación de callo óseo mediante el 
alineamiento de los fragmentos, reparándose la fractura antes que en 
el proceso secundario. El material utilizado es acero resistente a la 
corrosión, titanio o vitalio. Estos materiales tienen una gran 
compatibilidad tisular que permite su integración y el que no sea 
necesario su retirada si no presenta intolerancia el paciente. 
Únicamente se retirará en el niño en crecimiento para evitar 
interferencias con el crecimiento y en aquellos procesos 
reconstructivos en los que exista un injerto óseo que deberá ser 
remodelado al restituir las fuerzas de estrés. No es aconsejable 
reducir una fractura con distintos materiales ya que se puede 
acelerar el proceso corrosivo y presentar una temprana debilidad de 
la placa. El acero inoxidable posee una gran rigidez y es utilizado 
raramente hoy en día.  
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.Del mismo modo se ha ido abandonando paulatinamente el uso de 
vitallium y de las aleaciones de titanio en favor de las placas de 
titanio puro de mayor plasticidad, fácil manejo y osteointegración. 
A partir de los estudios diseñados por la asociación suiza para la 
fijación interna (ASIF: Asociation for the Study of Internal Fixation) se 
crea un nuevo sistema AO (Asociación para la Osteosíntesis) que es 
modificado y desarrollado para la osteosíntesis de la región maxilar 
por Spiessl, Schilli y Niederdellmann. Por otro lado Luhr, Becker y 
Machtens crean un sistema de maxiplacas de aleación ligera 
(Vitallium).G 
 
.Sistema AO de placas: Existen dos tipos de placas con tornillos 
como son la placa de compresión dinámica (DCP: Dynamic 
Compression Plate) y la placa con orificios de deslizamiento por 
tensión (EDCP: Excentric Dynamic Compression Plate) con efecto de 
compresión horizontal y vertical. Las placas se fijan cerca del reborde 
basilar con tornillos bicorticales evitando las raíces dentarias y el 
canal mandibular. 
 Así mismo conviene doblar la placa en contacto con la línea de 
fractura de forma que la concavidad permita que los tornillos 
aproximen también la parte lingual. Estas placas se suelen colocar 
por vía extraoral a excepción de la región mentoniana. Las DCP 
realizan una fuerza de compresión sobre las líneas de fractura y una 
fuerza de tracción sobre la placa. En fracturas en la arcada dentaria 
será necesario utilizar un cerclaje para la tracción. Si ésta se 
encuentra fuera de la arcada se absorben las fuerzas de tracción con 
una sutura con alambre o con otra placa pequeña sin efecto 
compresivo.  
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Las EDCP presenta unos orificios para ejercer la presión sobre la 
placa y otros oblicuos y más alejado de la línea de fractura que realiza 
la compresión sobre la apófisis alveolar y así evitar disyunciones a 
nivel del reborde alveolar. Este sistema está indicado en pacientes 
edéntulos.  
.Sistema de placas de Luhr: Estas placas tienen orificios excéntricos 
para la compresión y circulares en los extremos para la 
estabilización, de forma que primero se fijan los tornillos más cerca 
de la línea de fractura y después los de estabilización. Son placas que 
se colocan por vía extraoral.  
.Miniplacas: En un primer momento Michelet y con posterioridad 
Champy comenzaron a utilizar miniplacas sobre las líneas de fuerza 
mandibulares (líneas ideales de osteosíntesis). Las miniplacas se fijan 
por tornillos monocorticales de 2 mm de diámetro y longitud 
variable. Existen unos tornillos de recuperación de 2´3 mm. Las 
miniplacas tienen un grosor de 1 mm y las microplacas de 0´5 mm 
con tornillos de 1 mm de diámetro.  
 
.Los tornillos de fijación bicortical (Compression Lag Screw Fixation) 
se emplean en fracturas oblicuas realizando una gran fuerza de 
compresión sobre todo al colocar los tornillos perpendiculares a la 
línea de fractura. Son de titanio y autoroscantes y su longitud se elige 
dependiendo del grosor de la cortical y la resistencia del hueso. 
Normalmente es necesario emplear al menos dos tornillos para la 
fijación ya que la utilización de uno sólo no permite soportar grandes 
fuerzas de rotación. También existen placas en tres dimensiones (3D) 
o en malla. Existen en fase de experimentación materiales de 
osteosíntesis reabsorbibles con una elasticidad más parecida a la del 
hueso que no precisarían ser retirados (p.e. poliglactín, ácido 
pliglicólico o polidiaxonona). 
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Vías de Acceso Quirúrgico 
 .Endobucal: Esta vía de abordaje permite un campo quirúrgico más 
limitado pero con una mejor tolerancia cicatricial y estética. Permite 
acceder a fracturas parasinfisarias y del cuerpo mandibular, si bien la 
prolongación de la incisión puede exponer cualquier región 
anatómica.  
             Existen distintos tipos: 
  -Vía vestibular superior. 
  -Vía vestibular inferior lateral. 
  -Vía del cuello. 
  -Vía de acceso en bayoneta sobre el trígono retromolar. 
Externa: Se utiliza en fracturas de ángulo, rama o cóndilo. A pesar de 
dejar una cicatriz    residual tiene la ventaja de evitar 
contaminaciones o inoculaciones bacterianas propias de la flora oral: 
 
  -Vía preauricular: permite acceder a la cabeza del cóndilo. 
  -Vía tragal. 
  -Vía subangular: permite abordar el ángulo y la parte inferior de la 
rama. La incisión debe situarse al menos 1´5 cm bajo el reborde 
mandibular. 
  -Vía retromandibular: permite acceder al cuello del cóndilo 
(fracturas infracondileas).  
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Tratamiento según la clasificación 
.Fracturas sinfisarias y parasinfisarias: Emplearemos aquí las 
líneas ideales de osteosíntesis con miniplacas descritas por Champy 
en las que el material de osteosíntesis se fija mediante tornillos 
monocorticales, subapicales y basilares en número de dos, no 
debiendo existir entre las placas una distancia inferior a 2´5 cm. En 
las fracturas en las que se ve afectado el ángulo pueden emplearse 
placas 3D. Así mismo algunos autores utilizan el BIM para conseguir 
una reducción siempre manteniendo una buena oclusión durante un 
período que varía entre una y tres semanas. 
.Fracturas de la región de los caninos: En la mayor parte de estas 
fracturas es suficiente el tratamiento con una reducción 
conservadora mediante cerclaje del maxilar superior y la mandíbula 
(BIM), siempre y cuando la dentición sea suficiente, y durante un 
período de tres o cuatro semanas y una posterior movilización con 
gomas de tracción una semana más. 
.Fracturas del cuerpo de la mandíbula: El tratamiento es similar a 
las fracturas de la región de los caninos. Si se decide utilizar placas de 
osteosíntesis los tornillos deberán estar situados bajo el canal del 
nervio mentoniano. 
.Fracturas del ángulo mandibular: En fracturas no desplazadas se 
puede intentar un BIM, pero en aquellas desplazadas será necesario 
la fijación interna. Suele ser suficiente con una miniplaca aunque 
algunos autores emplean un tornillo de contención bicortical de 
compresión. En fracturas conminutas es necesario utilizar placas más 
largas. 
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.Fracturas de la rama mandibular: Salvo que se presente con 
acortamiento vertical las trataremos con BIM durante 30 a 40 días 
para lograr la reducción y la consolidación, pudiéndose limitar a 3 
semanas en las fracturas en tallo verde de los niños. En los casos 
complicados o pacientes edéntulos emplearemos material de 
osteosíntesis. 
.Fracturas del cóndilo mandibular: La mayoría de estas fracturas 
responden adecuadamente a un tratamiento conservador (reducción 
cerrada + BIM) que está indicado siempre en niños y adolescentes y 
es preferida por muchos cirujanos, sobre todo en fracturas 
unilaterales no desplazadas. Se inicia inmediatamente con el BIM si 
existe una correcta oclusión y la fractura está poco desplazada y se 
prolonga por un período de 2-3 semanas. Se comenzará 
posteriormente con ejercicios de rehabilitación que durarán entre 2-
3 meses. Durante el tratamiento, la dieta será blanda o semilíquida y 
sin apoyo molar. Si la oclusión no es buena se mantendrá durante 4-6 
semanas. Es conveniente realizar descoaptación articular para evitar 
la anquilosis en largos periodos de tratamiento con BIM. También es 
útil el empleo de placas de liberación oclusal maxilar día y noche 
durante semanas tras cesar el bloqueo. En las fracturas bilaterales el 
BIM se mantiene 3-4 semanas. Las indicaciones de reducción abierta 
de las fracturas del cóndilo mandibular son: 
  -Desplazamiento del cóndilo en la fosa media craneal. 
  -Fractura luxación con penetración de cuerpos extraños. 
  -Fractura bilateral en desdentados (indicación relativa). 
  -Desplazamiento extracapsular del cóndilo. 
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 Bloqueo de la apertura o cierre mandibular por el 
desplazamiento condíleo y/o fractura bilateral conminuta del tercio 
medio de la cara que impide un correcto reposicionamiento oclusal. 
 Desviación y desplazamiento importante. 
 Persistencia de la mordida abierta y acortamiento mandibular 
tras dos semanas de tratamiento con BIM. 
 Pacientes en los que el tratamiento funcional es complicado 
(deficientes mentales, toxicómanos, politraumatizados). 
La fijación interna se realiza con miniplacas atornilladas mejor que 
con microplacas, con tornillos mono o bicorticales. Tras el 
tratamiento quirúrgico se mantiene la BIM durante 5 días y se 
comenzará con la rehabilitación funcional. 
 Fracturas de la apófisis coronoides: Las fracturas aisladas 
se tratan con dieta blanda y reposo articular hasta que cese el dolor. 
En aquellos casos en los que el dolor sea importante se pueden 
beneficiar de un BIM durante un corto periodo de tiempo. Es 
aconsejable iniciar la movilización una vez vaya cesando el dolor para 
evitar una posible anquilosis articular. 
Consideración especial merecen las fracturas en los niños. Como se 
ha comentado anteriormente, las fracturas en estos pacientes son 
menos frecuentes. La osificación ocurre más rápidamente por lo que 
no se puede retrasar su reducción y no es corriente utilizar la fijación 
interna en su tratamiento. Del mismo modo, los periodos de 
inmovilización no deben exceder las dos semanas. El implante de 
arcos es más dificultoso e inestable por la configuración dentaria. Los 
traumatismos en el cóndilo también de tratan con técnicas cerradas, 
ya que tienen una gran capacidad de remodelación y de este modo 
evitamos manipular la cápsula articular.  
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En los pacientes edéntulos, bien sea parcial o total, nos 
encontraremos con una reabsorción ósea a nivel alveolar que habrá 
que tener en cuenta en su tratamiento. Son pacientes osteopénicos 
con corticales más débiles y una mayor incidencia de aterosclerosis 
en los vasos alveolares inferiores. 
Tratamiento de Urgencia 
Las fracturas de mandíbula a menudo se ven inmersas como una 
patología más en pacientes politraumatizados en los que puede 
coexistir un compromiso vital. La presencia de traumatismos cráneo-
encefálicos, fracturas vertebrales o lesiones medulares, hemorragias, 
obstrucción de la vía aérea, infecciones, traumatismos torácicos y 
abdominales o fracturas de huesos largos son lesiones asociadas que 
amenazan la vida y que necesitan en ocasiones de maniobras de 
resucitación (ABC). La vía aérea tiene que ser revisada y limpiada de 
cuerpos extraños como dientes rotos o avulsionados, fragmentos 
óseos, vómitos, sangre o incluso la lengua retruida, para permitir una 
correcta ventilación. Debemos poder distinguir si el paciente está en 
respiración espontánea, si presenta una parada respiratoria o si será 
necesaria una ventilación artificial (orotraqueal, nasotraqueal o 
traqueotomía de urgencia). El paciente debe ser estabilizado 
hemodinámicamente y asegurada la circulación sanguínea, para lo 
cual tendremos que controlar la hemorragia (ligadura, presión, 
taponamiento), estabilizar las fracturas dentro de lo posible para 
disminuir las pérdidas y mantener una buena tensión arterial. 
Debido a que muchas de estas fracturas son abiertas (bien a la piel o a 
la boca) conviene realizar una cobertura antibiótica con 
amoxicilina/clavulánico, clindamicina o una cefalosporina de primera 
generación. Las heridas serán desbridadas y limpiadas por arrastre 
para disminuir en lo posible la contaminación microbiana.  
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Si se difiere en exceso la reducción de la fractura corremos el riesgo 
de que aparezca un hematoma organizado que la dificulte 
posteriormente. 
 
 Abordaje Quirúrgico 
Con respecto a la mandíbula y su acceso quirúrgico en un fractura, 
son de consideración dos nervios: el mandibular (3ª rama del 
trigémino) y el facial (especialmente la rama marginal mandibular).  
La mayor inervación sensorial de la mandíbula corre a cargo de la 
rama alveolar inferior (rama de la 3ª rama del trigémino) la cual 
ingresa al aspecto medial de la mandíbula a través del canal 
mandibular, recorriendo el ángulo y el cuerpo mandibular a 1 cm. o 
menos del borde inferior mandibular. El reconocimiento de esto es 
útil en el tratamiento con FIR que se describirá mas adelante. Otro 
nervio importante, sobre todo para el acceso quirúrgico es el nervio 
facial (nervio motor de los músculos de la expresión facial). El nervio 
facial emerge del foramen estilomastoideo y antes de ingresar a la 
glándula parótida se divide en 2 nervios: temporofacial y 
cervicofacial, cuya identificación es fundamental en el acceso 
quirúrgico de fracturas condilares. Al atravesar la glándula, estas dos 
ramas se dividen en cinco: temporal, cigomática, bucal, marginal 
mandibular y cervical; la rama marginal mandibular como la cervical 
son de importancia durante el acceso quirúrgico submandibular o 
retromandibular (extraoral). El grado de variabilidad de estas ramas 
es muy alto, así pueden haber más de dos ramas marginales 
mandibulares8. 
La mandíbula, tiene  en ella múltiples inserciones de diferentes 
músculos que actúan elevando o deprimiendo la mandíbula, estos 
músculos a la vez al producirse la fractura tiraran hacia ellos cada 
bloque fracturado, originando desplazamiento o no. 
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Entre ellos tenemos: 
a. Músculo Masetero. Es uno de los más poderosos elevadores de la 
mandíbula. El masetero se extiende desde el borde inferior del 
cigoma hasta la superficie externa del ángulo y de la rama ascendente 
de la mandíbula. La dirección de sus fibras es casi vertical a partir de 
la línea de origen del músculo. 
b. Músculo Temporal. El músculo temporal, en forma de abanico, 
desciende desde la fosa temporal anterior para insertarse en la 
apófisis coronoides y en la rama ascendente de la mandíbula.  
Es el más poderoso elevador de la mandíbula y ejerce gran influencia 
en el desplazamiento de los fragmentos. 
c. Músculo Pterigoideo Interno. El Pterigoideo interno tiene su origen 
dentro de la fosa pterigoide del esfenoides y esta  insertado en la 
superficie interna de la rama ascendente; este músculo actúa como 
elevador de la mandíbula y también ayuda en la masticación y 
trituración. La dirección de su acción es mas o menos paralela a la del 
masetero.  
d. Músculo Pterigoideo Externo. Este músculo relativamente corto y 
fuerte tiene dos porciones: superior e inferior; la superior nace en la 
superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides y se inserta en 
la cápsula y menisco de la articulación temporormandibular, y la 
inferior nace de la superficie externa de la apófisis pterigoides y se 
inserta en el cuello del cóndilo. La acción coordinada de ambas ramas 
y las del lado opuesto permiten el movimiento hacia delante y 
horizontal, adjudicando al pterigoideo externo el título de principal 
músculo protrusor de la mandíbula. Su acción también es muy 
importante en los movimientos de lateralidad de la mandíbula.  
e. Músculo Geniohioide. Nace de la espina mentoniana inferior y se 
inserta en el cuerpo del hueso hioide. Es un depresor de la 
mandíbula.  
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f. Músculo Digástrico. El vientre anterior del digástrico se extiende 
entre la cara interna del borde inferior de la sínfisis y una inserción 
ligamentosa sobre el cuerpo lateral del hueso hioide. Es un depresor 
de la mandíbula.  
g. Músculo Milohioide. Se inserta en la superficie interna de la 
mandíbula, a lo largo de la línea oblicua interna o línea milohioidea, 
extendiéndose hasta el hueso hioide, formando así el piso de boca. Es 
también un depresor y retrusor. 
h. Músculo Geniogloso. Se origina en la superficie interna del cuerpo 
de la mandíbula (apófisis geni) y se extiende en forma de abanico, 
insertándose en toda la superficie inferior de la lengua y en la parte 
superior del hueso hioides. 
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             1.3. Marco conceptual    
 
Fractura de los maxilares 
Una fractura es la desestructuración brusca del hueso producida por 
el efecto directo o indirecto de una fuerza. 
 
Traumatismo maxilo facial 
Las fracturas maxilares en general ocurren más frecuentemente en 
población joven; con mayor incidencia en el grupo de 20 a 30 años; 
tres veces más en hombre que en mujeres. En niños menores de 12 
años las fracturas maxilares son raras ya que éstos son más elásticos, 
menos neumatizados y más protegidos por la mandíbula y el hueso 
frontal. Las causas más frecuentes son accidentes automovilísticos, 
caídas y abuso físico. En ancianos las fracturas maxilares son menos 
frecuentes que en jóvenes y por lo general, son el resultado de caídas. 
Se complican porque la mayoría de estos pacientes son edéntulos. 
Por su posición en el tercio medio de la cara, el maxilar superior está 
protegido por la mandíbula que es más prominente, los cigomáticos, 
los huesos nasales y el hueso frontal. Por esta razón, las fracturas 
mandibulares y malares son más comunes que las del maxilar 
superior. 
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 1.4. Hipótesis  
 
Existe relación entre el tipo de traumatismo maxilo faciales y el tipo de 
fractura de los maxilares en pacientes atendidos en el hospital apoyo 
Iquitos “Cesar Garayar García”. 2011 al 2015. 
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            1.5. Variables  
 
                             2.5.1   Variable 1: traumatismos maxilofaciales 
                             2.5.2   Variable 2: Fracturas maxilares 
 
 
1.6 Operacionalización de variables  
 
 
Variables  
  
Indicadores 
 
traumatismos maxilo 
faciales 
 Accidente de transito 
 Accidente de trabajo 
 Agresiones 
 Armas de fuego 
 Caídas 
 Otros 
 
 
 
Fracturas maxilares 
1.-Lefort I, horizontal o fractura de Guerin.  
2.-Lefort II o piramidal. 
3.-Lefort III o disyunción cráneo-facial.  
 4.-fractura mandibular  
5. Fractura del reborde alveolar.  
 6.- Fracturas del Arco cigomático      
7.- Fracturas de la pirámide nasal.        
8.- Fractura aislada del piso de la órbita. 
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Capítulo II: Metodología: 
 
2.1. Tipo de investigación  
Fue de tipo Cuantitativa 
              2.2. Diseño de la investigación   
No experimental, Descriptivo, correlacional transversal, 
retrospectivo. 
              2.3. Población y muestra  
La  población y muestra está constituida por todos los 
pacientes que presentan Diagnostico de  fractura mandibular 
en el departamento de cirugía del Hospital Apoyo Iquitos 
“Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
2.4. Técnica de recolección y tratamiento de los datos  
Técnica: 
 Es Solicitar permiso al Dr. del Hospital Apoyo Iquitos  
 Es Solicitar permiso al rea de estadística e Informática HAI 
Solicitar permiso al servicio de cirugía HAI 
 Es Solicitar ambiente 
 Procesamiento  de la información   
 Se utilizó  la  Estadística Descriptiva e inferencial a fin de mostrar por 
medio de cuadros y gráficos los resultados obtenidos de la 
investigación  
2.5. Materiales 
 Ficha datos, Espejo bucal, baja lengua, guante, mascarilla, 
cámara fotográfica. 
2.6. Consideraciones éticas 
 Historias clínicas:  
-Selección de las historias clínicas.  
-Registro de información de las historias clínicas.  
-Clasificación de información de las historias clínicas. 
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Capítulo III: Presentación y discusión de resultados  
 3.1.- Resultados:   
La mayoría de pacientes fue del sexo masculino con un 64,4%, el sexo femenino 
presentó el 35,6%. 
 
Cuadro N° 01: Distribución  según sexo de pacientes del Hospital Apoyo Iquitos 
“Cesar Garayar Garcia” en el año 2011 al 2015. 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Masculino 29 64.4 
Femenino 16 35.6 
Total 45 100.0 
 
Grafico N° 01: Distribución  según sexo de pacientes del Hospital Apoyo Iquitos 
“Cesar Garayar Garcia” en el año 2011 al 2015. 
 
 
 
 
 
 
El mayor porcentaje de pacientes fue del distrito de Iquitos con el 40%, seguido del 
distrito de Belén con el 26,7%, Punchana con el 17,8%, San Juan con el 13,3% y 
Nauta con el 2,2%. 
 
Cuadro N° 02. Distribución según procedencia de pacientes del Hospital Apoyo 
Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
  
        
 
 
 
 
Distrito Frecuencia Porcentaje 
Belén 12 26,7 
San Juan Bautista 6 13,3 
Iquitos 18 40,0 
Punchana 8 17,8 
Nauta 1 2,2 
Total 45 100,0 
64.4
35.6
Masculino
Femenino
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Grafico N° 02. Distribución según procedencia de pacientes del Hospital Apoyo 
Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
             
  
 
De los últimos 5 años, el 2011 fue el año en que mas fracturas se presentaron con un 
24,4%, seguido del 2012 y 2014 con un 20% cada uno el 2013 y 2015 con un 17,8% cada 
uno.  
 
Cuadro N° 03. Distribución según año de pacientes del Hospital Apoyo Iquitos “Cesar 
Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
Año Frecuencia Porcentaje 
2011 11 24,4 
2012 9 20,0 
2013 8 17,8 
2014 9 20,0 
2015 8 17,8 
Total 45 100,0 
 
Grafico N° 03. Distribución según año de pacientes del Hospital Apoyo Iquitos “Cesar 
Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
 
Belén
San Juan
Bautista
Iquitos
Punchana
2011
2012
2013
2014
2015
Total
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La fractura mandibular fue más prevalente de las fracturas maxilares con un 75,6%, 
seguida de la fractura de reborde alveolar con un 13,3%, la fractura tipo Lefort III tuvo 
un 6,7% y la fractura mandibular y reborde alveolar un 2,2% igual que la de piso de 
orbita. 
 
Cuadro N° 04. Distribución según tipos de fracturas maxilares de pacientes del Hospital 
Apoyo Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
Tipo Frecuencia Porcentaje 
FRACTURA MANDIBULAR 34 75,6 
FRACTURA MANDIBULAR Y REBORDE 
ALVEOLAR  
1 2,2 
FRACTURA DEL REBORDE ALVEOLAR 6 13,3 
LEFORT III O DISYUCION CRANEO - FACIAL  3 6,7 
FRACTURA AISLADO DEL PISO DE LA ORBITA 1 2,2 
Total 45 100,0 
 
Grafico  N° 04. Distribución según tipos de fracturas maxilares de pacientes del 
Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
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FRACTURA AISLADO DEL
PISO DE LA ORBITA
Total
 57 
 
Los accidentes de tránsito fueron la etiología mas prevalente con un 68,9%, seguido de 
caída y accidente de trabajo con un 11,1% cada uno y agresión física con un 8,9%. 
 
Cuadro N° 05. Distribución según la etiología mas prevalente de los pacientes del 
Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
Etiología 
Frecuencia Porcentaje 
Acc. de transito 
31 68,9 
Agresión física 
4 8,9 
Caída 
5 11,1 
Acc. de trabajo 
5 11,1 
 Total 45 100,0 
 
Grafico  N° 05. Distribución según la etiología mas prevalente de los pacientes del 
Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Acc. de transito
Agresión física
Caída
Acc. de trabajo
Total
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La fractura mandibular fue más prevalente en el sexo masculino con el 46,7%, seguido 
del femenino con el 28,9%. En la fractura del reborde alveolar el sexo masculino fue el 
más prevalente con el 8,9% seguido del femenino con el 4,4%. La fractura aislada de 
orbita solo estuvo presente en el sexo femenino. 
 
Cuadro N° 06. Tipo de fractura según sexo de pacientes del Hospital Apoyo Iquitos 
“Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
      TIPOFRACT 
Total 
      
Fractura  
Mandibular 
Fract. 
Mandibular 
y reborde 
alveolar 
Fract. Del 
reborde 
alveolar 
Lefort III o 
disyunción 
craneo 
facial 
Fract. 
Aislada del 
piso de la 
órbita 
SEXO Masculino Conteo 21 1 4 3 0 29 
% del Total 46,7% 2,2% 8,9% 6,7% ,0% 64,4% 
Femenino Conteo 13 0 2 0 1 16 
% del Total 28,9% ,0% 4,4% ,0% 2,2% 35,6% 
Total Conteo 34 1 6 3 1 45 
% del Total 75,6% 2,2% 13,3% 6,7% 2,2% 100,0% 
 
En los 5 distritos la fractura maxilares fue la más prevalente. Solo el distrito de Belén 
presento casos de fractura aislada de piso de órbita.  
 
Cuadro N° 07. Tipo de fractura según el tipo de fractura maxilares de pacientes del 
Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
      TIPOFRACT 
Total 
      
Fractura  
Mandibular 
Fract. 
Mandibular 
y reborde 
alveolar 
Fract. 
Del 
reborde 
alveolar 
Lefort III o 
disyunción 
craneo 
facial 
Fract. 
Aislada del 
piso de la 
órbita 
DISTRITO BELEN Count 9 0 2 0 1 12 
% of Total 20,0% ,0% 4,4% ,0% 2,2% 26,7% 
SAN JUAN Count 5 1 0 0 0 6 
% of Total 11,1% 2,2% ,0% ,0% ,0% 13,3% 
IQUITOS Count 13 0 3 2 0 18 
% of Total 28,9% ,0% 6,7% 4,4% ,0% 40,0% 
PUNCHANA Count 6 0 1 1 0 8 
% of Total 13,3% ,0% 2,2% 2,2% ,0% 17,8% 
NAUTA Count 1 0 0 0 0 1 
% of Total 2,2% ,0% ,0% ,0% ,0% 2,2% 
Total Count 34 1 6 3 1 45 
% of Total 75,6% 2,2% 13,3% 6,7% 2,2% 100,0% 
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En los últimos 5 años la fractura mandibular fue la más prevalente. 
 
Cuadro N° 08. Tipo de fractura según el año de pacientes del Hospital Apoyo Iquitos 
“Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
      
TIPOFRACT 
Total 
      
Fractura  
Mandibular 
Fract. 
Mandibular 
y reborde 
alveolar 
Fract. Del 
reborde 
alveolar 
Lefort III o 
disyunción 
craneo 
facial 
Fract. 
Aislada del 
piso de la 
órbita 
AÑO 2011 Count 10 0 1 0 0 11 
% of Total 22,2% ,0% 2,2% ,0% ,0% 24,4% 
2012 Count 6 0 1 2 0 9 
% of Total 13,3% ,0% 2,2% 4,4% ,0% 20,0% 
2013 Count 5 0 2 0 1 8 
% of Total 11,1% ,0% 4,4% ,0% 2,2% 17,8% 
2014 Count 6 0 2 1 0 9 
% of Total 13,3% ,0% 4,4% 2,2% ,0% 20,0% 
2015 Count 7 1 0 0 0 8 
% of Total 15,6% 2,2% ,0% ,0% ,0% 17,8% 
Total Count 34 1 6 3 1 45 
% of Total 75,6% 2,2% 13,3% 6,7% 2,2% 100,0% 
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La fractura mandibular fue la más prevalente con todos los tipos de etiología. La 
fractura aislada de órbita se presento solo por accidente de tránsito. La fractura de 
reborde alveolar se dio por todas las causas. La Lefort III se presentó por accidente de 
tránsito y por caída.  
 
Cuadro N° 09. Tipo de fractura según la etiología  de pacientes del Hospital Apoyo 
Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
      TIPOFRACT 
Total 
      
Fractura  
Mandibular 
Fract. 
Mandibular 
y reborde 
alveolar 
Fract. Del 
reborde 
alveolar 
Lefort III o 
disyunción 
craneo 
facial 
Fract. 
Aislada del 
piso de la 
órbita 
ETILOGIA ACCIDENTE 
DE 
TRANSITO 
Count 24 1 3 2 1 31 
% of Total 53,3% 2,2% 6,7% 4,4% 2,2% 68,9% 
AGRESION 
FISICA 
Count 3 0 1 0 0 4 
% of Total 6,7% ,0% 2,2% ,0% ,0% 8,9% 
CAIDA Count 3 0 1 1 0 5 
% of Total 6,7% ,0% 2,2% 2,2% ,0% 11,1% 
ACCIDENTE 
DE 
TRABAJO 
Count 4 0 1 0 0 5 
% of Total 8,9% ,0% 2,2% ,0% ,0% 11,1% 
Total Count 34 1 6 3 1 45 
% of Total 75,6% 2,2% 13,3% 6,7% 2,2% 100,0% 
 
No existe relación entre el tipo de fractura y las etiologías que las originan. 
 
Cuadro N° 10. Relación entre el tipo de fractura maxilar y etiología de pacientes del 
Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar García” en el año 2011 al 2015. 
 
      
Tipo de 
fractura Etiología 
Spearman's 
rho 
Tipo de 
fractura 
Correlation 
Coefficient 
1,000 ,048 
Sig. (2-tailed) . ,754 
N 45 45 
Etiología Correlation 
Coefficient 
,048 1,000 
Sig. (2-tailed) ,754 . 
N 45 45 
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3.2.-discusión de resultados:  
 
En nuestro estudio encontramos entre el año 2011 al 2015 en 
hospital apoyo Iquitos en los 45 pacientes con fractura mandibular; 
29 eran masculino y 16 fuero femenino, el  lo que defiere con 
pacheco, M.et (2007) En su estudio retrospectivo de casos con 
diagnóstico de fractura mandibulares tratados entre el 1 de enero de 
1997 y el 31 de diciembre de 2001, en el Hospital Militar de México; 
se tiene que  de un total de 41 pacientes, 39 eran masculinos y dos, 
femeninos.  
 Rango de edades fueron entre 8 a 72 años; la causa más frecuente 
fue agresión física (8.9%); los accidentes de tránsito (68.9%); caídas 
(11.1%); el sexo masculino padeció (64.4%) de los casos. 
 Pacheco, M.et (2007)  El rango de edad fue de 17 a 57 años, con un 
promedio de 29.9. La causa más frecuente de fractura fue la violencia 
urbana (41%), seguida por los accidentes automovilísticos (29%), 
caídas (17%), El sexo masculino padeció 95% de los casos.1 
 
VELASQUEZ, M.et al (2006-2007). En un estudio prospectivo 
realizado Colombia se encontró que de  171 fracturas mandibulares, 
más frecuentes en hombres (4.5). La mayoría traumatizados en 
accidentes de tránsito en motocicleta (43%). Lo que defiere de 
nuestro estudio donde encontramos 45 pacientes con fracturas 
mandibulares, y accidente de tránsito (68.9%9).  
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CASTILLO, C. (2005). En un estudio retrospectivo sobre Prevalencia de 
Fracturas en los Maxilares de los Pacientes que acudieron al Servicio 
de Cirugía Máxilo Facial del Hospital Clínico Universitario – Venezuela 
,Febrero-Noviembre 2004 encontró que  la causa o etiología más 
común fue asalto o pelea (n=47; 41%). Esto encontramos en  nuestro 
estudio (88.9%); hospital apoyo Iquitos. 
 
RENGIFO, J. (2005). En un estudio retrospectivo sobre Características 
Epidemiológicas de las Fracturas Maxilofaciales Hospital, encontró que el 
sexo masculino fue el más afectado, siendo su porcentaje el 78.46 %, en 
cuanto al grupo etáreo estuvo correspondido entre 0 -30 años, fue 70.76%, 
el agente causal más frecuente. En nuestro estudio encontramos en sexo 
masculino (64.4%) entre los 8 a 72 años.  
 
HERNANDEZ, L. (2004).las fracturas mandibulares ocuparon el 56,6 % 
del total de fracturas maxilofaciales y fue más frecuente en los 
hombres (89,5 %).En nuestros estudios encontramos que las fracturas 
mandibulares (75.6%); en pacientes hombres es (64.4%).  
 
AVELLO, F. (2002). En un estudio realizado en Junio 1999 a Febrero 
2002, sobre “Epidemiologia y Clasificación de las Fracturas 
Maxilofaciales en el Hospital Nacional Dos de Mayo – Perú,  se 
encontró que de 158 historias clínicas que se revisaron: el 85% fue de 
sexo masculino y el 15% femenino; en nuestra estudio se encontró 45 
historia clínicas en el hospital apoyo Iquitos  y 29 eran masculino y 
16 fuero femenino. 
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                    Capítulo IV: Conclusiones y recomendaciones 
 
4.1 Conclusiones 
 
1.-La fractura mandibular fue más prevalente en el sexo masculino 
con el 46,7%, seguido del femenino con el 28,9%.  
 
2.-En la fractura del reborde alveolar el sexo masculino fue el más 
prevalente con el 8,9% seguido del femenino con el 4,4%. La 
fractura aislada de orbita solo estuvo presente en el sexo femenino. 
 
3.-En los 5 distritos la fractura mandibular fue la más prevalente. 
Solo el distrito de Belén presento casos de fractura aislada de piso 
de órbita.  
 
4.-En los últimos 5 años la fractura mandibular fue la más 
prevalente.  
 
5.-La fractura mandibular fue la más prevalente con todos los tipos 
de etiología. La fractura aislada de órbita se presento solo por 
accidente de tránsito. La   fractura de reborde alveolar se dio por 
todas las causas. 
 
6.-La Lefort III se presentó por accidente de tránsito y por caída  
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                4.2.-Recomendaciones      
 
 
-Que los internos de odontología deben de hacer charlas 
preventivas sobre los tipos de fracturas maxilares y 
traumatología facial causada por los accidentes de tránsito, 
agresión física, caídas, arma de fuego y otros.   
 
-Que los conductores de vehículos motorizados tengan  más 
cuidado conduciendo y usando un casco de prevención que les 
cubra toda la cabeza y la cara facial.  
 
-Prevenir  los accidentes, no conducir si están ebrios.  
 
-No al maltrato o la violencia física.   
 
-Es esperar que haya terminado todo   el proceso de      
cicatrización. (2 a 3 meses) Luego se hace una evaluación y se 
puede realizar ortodoncia para llevar a los dientes a su 
posición inicial. Las molestias durante el período de 
cicatrización son normales. 
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                                                     Instrumento Nª 01  
 
Ficha de……………………….  
 
I.-  Presentación  
El propósito de presentar los instrumentos es Establecer la relación 
entre los tipos de traumatismos maxilo faciales más frecuentes y los 
tipos de fracturas de los maxilares en pacientes del Hospital Apoyo 
Iquitos en el año 2011 al 2015. 
 
II.- Instrucciones: se recolecto los datos con una historia clínica en el 
hospital apoyo Iquitos… en Iquitos en las aéreas de emergencia y 
cirugía. 
 
III.- Contenido:    
Número de Historia clínica: 
Sexo: Masculino y Femeninos 
Etiología:                               SI           NO 
Accidente de tránsito   
Accidente de trabajo   
Agresiones   
Armas de fuego   
Caídas   
Otros.   
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Tipo de fractura maxilar: 
 
Tipo de fractura:   
      SI 
 
     NO 
1.-Lefort I, horizontal o fractura de Guerin.   
2.-Lefort II o piramidal.   
3.-Lefort III o disyunción cráneo-facial.   
          4.-fractura mandibular   
          5. Fractura del reborde alveolar.   
6.- Fracturas del Arco cigomático   
7.- Fracturas de la pirámide nasal.   
8.- Fractura aislada del piso de la órbita.   
 
 
 IV.- Valoración: Tipo de fractura: Lesiones que afectan huesos y 
tejidos blandos de tres áreas anatómicas; Tercio superior; Tercio 
medio; Tercio inferior; Etiología: Accidente de tránsito; Accidente de 
trabajo; Agresiones;  Armas de fuego; Caídas; Otros.
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                                                      Anexo 02 
 
                               
                                                 Fractura del maxilar inferior    
 
 
 
                             
                                                 Fractura del maxilar superior  
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                                                               Anexo 03 
 
 
                                
                                              Fractura del maxilar inferior  
 
 
 
 
               
                                                  Fractura del reborde alveolar 
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                ARTÍCULO CIENTIFICO  
Factores relevantes en complicaciones de fracturas 
mandibulares. Relato de 5 años 
                    RESUMEN 
Objetivo: Este estudio ayudará a comprender factores relevantes y su 
relación con complicaciones post-operatorias en pacientes con 
tratamiento  de  fracturas  mandibulares.  
Diseño de estudio: Para el estudio fueron obtenidos datos de 
pacientes atendidos en un periodo de cinco años por el Área de 
Cirugía y Traumatología Buco-Maxilofacial de la Facultad de 
Odontología de Piracicaba, UNICAMP, Brasil. Los datos relevantes de 
los pacientes en esta investigación fueron; edad, género, actividad 
económica, consumo de sustancias, etiología del trauma, demora de 
tratamiento de fractura, tipo de fractura mandibular, complicación 
post-operatoria y tratamiento a  la  complicación.  
Resultados: Un total de 472 pacientes presentaron fracturas 
mandibulares, de los cuales 54 pacientes (11,4%) desarrollaron 
alguna complicación postoperatoria al tratamiento. En el grupo de 
pacientes con complicaciones postoperatorias, el género masculino 
predominó con 44 pacientes y la media de edad fue de 29,3 años de 
edad. En este grupo se presentaron sin actividad económica 35,2% de 
los pacientes y 33 (61%) relataron abuso en sustancias nocivas a la 
salud. La agresión física fue la causa más común (35,1%). Fracturas 
mandibulares múltiples fueron relatadas en 34 pacientes (62,9%). 
Infección se presento en 32 pacientes (59,2%). Tratamiento 
hospitalario para las complicaciones fue necesario para-30-
pacientes(55,5%).  
Conclusiones: Actividad económica y demora en el tratamiento de 
fracturas mandibulares no fueron significantes en el desarrollo de 
complicaciones post-operatorias. Por otra parte, la severidad del 
trauma y el tipo de fractura, consideradamente pueden influir, así 
como el consumo de sustancias, que presentó una fuerte relación en la 
presencia de complicaciones. 
Palabras clave: Complicación; Fractura mandibular; Sustancias; 
Infección. 
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ABSTRACT  
Objective: This study was made to determine the factors relevant to 
postoperative complications in patients treated for mandibular 
fracture.  
Study design: The study was based on the medical records of patients 
seen in a five-year period at the Area of Bucco-Maxillo-Facial Surgery 
and Traumatology, School of Odontology of Piracicaba, UNICAMP, 
Brazil. The relevant patient information collected was: age, gender, 
occupation, substance abuse, etiology of injury, time to treatment, 
type of mandibular fracture, postoperative complications, and 
treatment of complications.  
Results: A total of 472 patients had mandibular fractures, of which 54 
(11.4%) developed a postoperative complication of treatment. In the 
group of patients with postoperative complications, men 
predominated with 44 patients and the mean age was 29.3 years. In 
this group, 35.2% of patients did not have an economically 
remunerated occupation and 33 (61%) reported substance abuse. 
Physical assault was the most common cause of mandibular fracture 
(35.1%). Multiple mandibular fractures were present in 34 patients 
(62.9%). Infection occurred in 32 patients (59.2%). Hospital 
treatment of the complication was necessary in 30 patients-(55.5%).  
Conclusions: Occupational status and time to treatment of 
mandibular fractures were not significant factors in the development 
of postoperative complications. However, the severity of the injury 
and type of fracture were influential, as well as substance abuse, 
which showed a strong relation with the occurrence of complications. 
Key words: Complication; Mandibular fracture; Substance abuse; 
Infection. 
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Introducción 
Los traumatismos maxilofaciales han presentado un aumento en los 
últimos años, describen posiblemente debida al ritmo acelerado que 
se vive día a día.1,2 La mandíbula por ser un hueso sobresaliente 
dentro de la anatomía facial y por ser punto objetivo de contacto en 
las agresiones físicas, es el hueso facial con mayor índice de fracturas 
faciales según describen algunos autores en la literatura. 1-4 Entre las 
causas más comunes de traumatismos maxilofaciales están las 
agresiones físicas, los accidentes de tráfico (automovilísticos, 
motociclísticos, ciclísticos y atropellamientos) lesiones por proyectil 
de arma de fuego, accidentes deportivos y caídas, entre otras; siendo 
que cada situación esta relacionada a los diversos factores sociales, 
culturales y ambientales de cada región especifica, por lo que la 
etiología puede diferir según las costumbres de cada región. 
En los principios básicos en el tratamiento de fracturas mandibulares 
se incluyen: la reducción de los fragmentos de la fractura, la 
restauración de la oclusión dental, la fijación de los segmentos y el 
control de infecciones y/o complicaciones pos-operatorias. 
Factores tales como la demora en el tratamiento, falta de 
administración de antibióticos, dientes en la línea de fractura, abuso 
en el consumo de sustancias nocivas para la salud (tabaco, alcohol, 
drogas), tipo de tratamiento de la(s) fractura(s) (reducción y fijación), 
tipo de fractura mandibular (fracturas múltiples, conminutas), 
inexperiencia del cirujano, enfermedades sistémicas y la falta de 
cooperación del paciente al tratamiento, son los más descritos en la 
literatura que pueden aumentar la vulnerabilidad de complicaciones 
postoperatorias en tratamientos de fracturas mandibulares.5-9 La 
presencia de estos factores pueden favorecer la presencia de unión 
retardada en la fractura, mala unión, no unión, pseudoartrosis, 
osteomielitis, exposición del material de la Fijación Interna Rígida 
(FIR) y, con mayor frecuencia, procesos infecciosos en la región de la 
fractura. Todas estas complicaciones han sido relatadas en el período 
posoperatorio del tratamiento de dichas fracturas mandibulares. 
Pacientes que presentan algún tipo de complicación post-operatoria 
en el tratamiento de fracturas mandibulares requieren de 
tratamientos más prolongados en donde, frecuentemente, es 
necesaria otra intervención quirúrgica. 
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                    Material y métodos 
El objetivo de este estudio fue relacionar los factores que puedan 
aumentar la vulnerabilidad de presentar complicaciones 
postoperatorias en el tratamiento de fracturas mandibulares. Esta 
investigación fue realizada en una región del interior del estado de 
São Paulo, Brasil, representada por población urbana y rural. En este 
estudio fueron revisadas todas las fichas clínicas de los pacientes 
atendidos en un periodo de cinco años (Abril 1999 – Marzo 2004), por 
el Área de Cirugía y Traumatología Buco-Maxilo-Facial de la Facultad 
de Odontología de Piracicaba (CTBMF-FOP) – UNICAMP. Los pacientes 
fueron atendidos en siete hospitales distintos de nivel I en Trauma de 
la región estudiada y en la consulta ambulatoria del área de CTBMF-
FOP. 
Los datos de los pacientes fueron recopilados por alumnos de máster 
y doctorado del área de CTBMF-FOP y archivados en forma 
cronológica, siendo posteriormente transferidos a una base de datos 
en un programa computarizado de Microsoft Excel 2003. 
Los datos y antecedentes personales de cada paciente utilizados en 
este estudio fueron: edad, género, hábitos, actividad profesional, 
tiempo en buscar tratamiento médico post-trauma por parte del 
paciente, etiología, tipo de fractura mandibular, complicaciones post-
operatorias y tratamiento a las complicaciones. 
Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron previamente 
informados de la importancia de estos datos para la investigación, 
siendo que la participación fue voluntaria, firmando un 
consentimiento autorizando para el uso de los datos de cada paciente 
para los fines de investigación del presente estudio. Fueron excluidos 
para esta investigación aquellos pacientes que en su ficha clínica se 
encontraron datos incompletos y aquellos que se negaron a firmar el 
término de consentimiento.  
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                    Resultados 
En un periodo de cinco años fueron atendidos 1.024 pacientes con 
fracturas faciales, de los cuales 472 (46%) pacientes presentaron 
fractura mandibular. De éstos, 54 pacientes (11,4%) reportaron 
alguna complicación post-operatoria al tratamiento (Tabla 1). 
El género masculino predominó en el grupo que desarrolló alguna 
complicación post-operatorias con 44 pacientes (81,4%) y represento 
una minoría en el género femenino con 10 pacientes (18,6%). El 
paciente más joven fue un niño de ocho años de edad víctima de un 
accidente ciclístico y el mayor paciente tenía 55 años de edad, por lo 
que la media de edad en este estudio fue de 29,3 años. La mayor parte 
del grupo tenía actividad económica activa con un 64,8% (35 
pacientes), mientras que 35,2% se encontraban sin actividad 
económica activa; 12 desempleados, tres estudiantes menores de 
edad, dos amas de casa y dos jubilados. 
De los 472 pacientes con fractura mandibular, 228 (47,4%) 
reconocieron tener como hábito el consumo de sustancias nocivas a la 
salud de los cuales, 33 pacientes (14,4%) manifestaron alguna 
complicación post-operatoria. Revisando los índices en el grupo de 
complicaciones (54 pacientes), 33 pacientes (61%) consumía 
sustancias (Tabla 1), por lo que 21 pacientes (39%) relataron no 
consumir ninguna sustancia. El consumo crónico de bebidas 
alcohólicas se presentó en 26 pacientes (48,1%), seguido por el 
tabaquismo en 25 pacientes (46,2%), consumo de drogas no 
endovenosas (marihuana, cocaína, crack, opióides, etc.) en siete 
pacientes (12,9%) y consumo de drogas endovenosas (heroína) en 
tres pacientes (5,5%). Se presentaron 19 casos (35,1%) en donde los 
pacientes consumían dos tipos diferentes de sustancias y siete 
pacientes del grupo del estudio consumía tres o más tipos de 
sustancias. 
La violencia fue la principal causa etiológica en el grupo estudiado 
(Tabla 1), ya que ocurrieron 19 agresiones (35,1%), 14 de ellas 
agresiones físicas y cinco agresiones con arma de fuego. La segunda 
causa en los pacientes con complicaciones post-operatorias, fueron 
los accidentes automovilísticos en 12 pacientes (22,2%), en cuanto a 
la tercera, fueron los accidentes ciclísticos en ocho pacientes (14,8%). 
Se presentaron también siete pacientes víctimas de accidentes 
motociclísticos, tres por accidente deportivo, dos atropellados, dos 
caídas de propia altura y un accidente laboral. Interesante destacar 
que en el total de pacientes con fractura mandibular (472 pacientes), 
19 fueron por agresión con arma de fuego, de los cuales, cinco 
(26,1%) presentaron complicaciones post-operatorias. 
 
 75 
 
Después del trauma, 24 pacientes (44,4%) acudieron en las primeras 
24 horas a recibir atención hospitalaria para el cuidado de las lesiones 
sufridas y 14 pacientes (25,9%) acudieron al segundo día. Ya pasadas 
48 horas post-trauma, 16 pacientes acudieron a solicitar atención 
médica, siendo que el paciente que más tardo de asistir fue de 18 días 
después del trauma facial. 
De los pacientes del grupo de complicaciones, 34 (62,9%) 
presentaron fracturas mandibulares múltiples o bilaterales y 20 
(37,1%) resultaron en fracturas únicas. Algunos pacientes (13) 
presentaban otras fracturas faciales relacionadas con las fracturas 
mandibulares. 
Las complicaciones post-operatorias fueron punto central en este 
estudio, siendo más frecuente los casos de infección en 32 pacientes 
(59,2%), seguido por 13 casos (24%) de mala unión, seis pacientes 
(11,1%) con exposición de la FIR por dehiscencia de los tejidos, cinco 
casos de no unión, dos pacientes presentaron parálisis de una rama 
del nervio facial y un paciente con limitación de apertura bucal por 
interposición de un fragmento óseo en fractura de cóndilo 
mandibular. En total se presentaron 59 complicaciones en los 54 
pacientes, por ende, cinco pacientes presentaron dos complicaciones. 
Cuatro pacientes desarrollaron una segunda complicación, de los 
cuales, todos aceptaron abuso en el consumo de más de una sustancia. 
El tratamiento para los pacientes que presentaron complicación post-
operatoria, fue en su mayoría tratamiento hospitalario. En 30 de los 
casos (55,5%) fue necesario hospitalizar a los pacientes para una 
segunda intervención quirúrgica y, en 24 de los casos (44,5%) el 
tratamiento fue ambulatorio (Tabla 1). 
Discusión 
Las fracturas mandibulares se presentan con mayor frecuencia en 
relación a cualquier otro hueso facial. Existen varios parámetros que 
pueden variar dependiendo las costumbres y desarrollo de cada 
región en específico. En nuestro estudio predomino el sexo masculino 
tanto en las fracturas mandibulares como en el grupo de pacientes 
que presentaron complicación post-operatoria y fue entre la tercera y 
la cuarta década de vida que la mayoría de los pacientes presentaron 
complicaciones, semejante a los resultados de Senel y cols.10 que 
realizaron un estudio longitudinal de tres años en pacientes con 
complicaciones post-operatorias de mandíbula en donde se presento 
81,6% de pacientes masculinos con 28,5 años como media de edad.  
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La actividad económica, en este estudio, no resultó factor significativo 
en la presencia de complicaciones mientras que otros autores 
describen que el deficiente estilo de vida de los pacientes puede ser 
factor significativo en el desarrollo de complicaciones.  
Una significativa cantidad de pacientes que relataron consumo de 
sustancias nocivas a la salud desarrollo alguna complicación post-
operatoria. Passeri y cols.7 relataron en un estudio con 589 fracturas 
mandibulares un índice de 18,5% de complicaciones postoperatorias, 
donde, 15,5% de los pacientes con consumo crónico de bebidas 
alcohólicas presentaron alguna complicación, mientras que 19% de 
pacientes que consumían alguna droga no endovenosa presentaron 
complicaciones. Un porcentaje de 30% de complicaciones fue 
encontrado en pacientes que consumían drogas endovenosas en dicho 
estudio. Los resultados en esta investigación demuestran que existe 
una importante relación entre el consumo de estas sustancias y las 
complicaciones post-operatorias en el tratamiento de fracturas 
mandibulares. 
El consumo crónico de bebidas alcohólicas fue reconocido por una 
significativa cantidad de pacientes que presentaron complicaciones. El 
consumo crónico de alcohol (60 g de etanol por día) compromete el 
sistema inmunológico suprimiendo la respuesta de las células T 
incrementando la susceptibilidad de una colonización bacteriana y 
por lo tanto una infección. El proceso de cicatrización en los tejidos 
también queda comprometido con el abuso de esta sustancia.12 Manus 
y cols.,13 demostraron que los pacientes que abusan en el consumo de 
alcohol presentan deficiencias nutricionales que afectan el 
metabolismo del tejido óseo, aunque según los resultados obtenidos, 
este grado de desnutrición afecta de una forma mínima en el 
tratamiento de fracturas mandibulares. La función del sistema inmune 
es reversible después de dos semanas de abstinencia y su completa 
normalización vuelve en un periodo de dos meses. 
Los accidentes de tránsito fueron la principal causa en las fracturas 
mandibulares, similar al resultado de algunos autores, pero en cuanto 
al grupo que desarrollo complicación post-operatoria, la agresión 
física ocurrió con mayor frecuencia. Biller y cols.8 en un estudio de 
fracturas mandibulares con 84 pacientes, todos los pacientes que 
presentaron infección post-operatoria, fueron víctimas de agresión 
física. Los pacientes que fueron víctimas de lesión por proyectil de 
arma de fuego, en su mayoría presentaron complicaciones post-
operatorias, por lo que podemos suponer que la intensidad del 
trauma es factor para el desarrollo de complicaciones, así como 
también el tipo de fractura ya que más de la mitad de los pacientes 
con histórico de complicación post-operatoria presentaba fracturas 
múltiples de mandíbula.  
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La severidad y etiología del trauma maxilofacial son factores que 
pueden influir en una unión anormal y dificulta el tratamiento de las 
fracturas mandibulares según Li y cols. 
A diferencia de pacientes víctimas de accidentes de tráfico, pacientes 
que son víctimas de agresión física, especialmente aquellos que se 
encuentran alcoholizados, no siempre acuden de inmediato a 
consultar algún servicio médico, esto según la experiencia de Biller y 
cols., por lo que la consulta a los pacientes no se efectúa en las 
primeras 12 horas ó 24 horas como recomiendan Champy y cols., y 
Cawood, respectivamente para reducir significativamente la 
posibilidad de infección en el tratamiento de fracturas mandibulares 
con FIR. Sin embargo, otros autores aseguran que el tiempo del 
tratamiento en fracturas mandibulares no es de importancia relativa 
en las complicaciones post-operatorias pero sí dificulta la técnica 
quirúrgica al realizar la reducción y fijación de las mismas por lo que 
puede resultar en una mal posición.6,8 Nuestros resultados coinciden 
con estos autores en que la demora al tratamiento después del trauma 
no es un factor significativo para el desarrollo de complicaciones post-
operatorias, ya que una gran cantidad de pacientes atendidos después 
de 24 horas no presentaron ninguna complicación, por otro lado, 
factores como por ejemplo el consumo de sustancias nocivas a la 
salud, demuestra una fuerte relación en dichas complicaciones. 
De las diversas complicaciones que pueden desarrollarse en el 
tratamiento de fracturas mandibulares, las que se presentaron con 
mayor frecuencia fueron las infecciones en la región de la fractura. 
Este resultado es similar a los presentados por diversos autores en la 
literatura quienes realizaron estudios en fracturas mandibulares 
como Brasileiro y cols.,4 Passeri y cols.,7 Biller y cols.,8 Moreno y cols.,9 
Senel y cols.,10 Lamphier y cols.11 y James y cols.18 entre otros. Otra 
complicación común en el tratamiento de fracturas mandibulares es la 
mala unión, Li y cols.,15 realizaron un estudio retrospectivo de 10 años 
en fracturas mandibulares donde se presentaron 135 casos de mala 
unión relatando que 3,57% de los pacientes presentaron también 
alguna infección post-operatoria y ninguno de estos pacientes 
consumía sustancias tales como alcohol o drogas, demostrando 
nuevamente que el abuso en sustancias favorece los procesos 
infecciosos. 
La mayoría de las complicaciones post-operatorias necesita ser 
tratadas en ambiente hospitalario y en varias ocasiones precisan de 
una segunda intervención quirúrgica para su adecuado tratamiento, 
aumentando la morbilidad en los pacientes así como el tiempo de 
tratamiento y el costo del mismo.  
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Conclusiones 
Factores tales como actividad socioeconómica del paciente y la 
demora en el tratamiento, en este estudio, no resultaron tener una 
relación significativa para desarrollo de complicaciones post-
operatorias en el tratamiento de fracturas mandibulares. Por otra, la 
severidad del trauma y tipo de fractura demuestran cierta 
complejidad en el tratamiento pudiendo desarrollar complicaciones. 
El consumo de sustancias relato una fuerte relación con las 
complicaciones debido a las alteraciones sistémicas que representa. 
La mayoría de los pacientes que presentaron complicaciones fueron 
de género masculino entre la tercera y cuarta década de vida. La 
infección es la complicación mas presentada en el tratamiento de 
fracturas mandibulares y esta puede relacionarse con otras 
complicaciones post-operatorias.  
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